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— : sinfisi; esiti della operazione di Brauer .... 1335 

— : terapia degli stati minacciosi di debolezza. . 2068 

— : trombi : diagnosi clinica.1304 

— ; v. a. Aeroterapia, Asma cardiaco, Bagni carbo- 
gassosi, Circolaz., Collasso, Dolori, Extrasistole, Me¬ 
diastino, Miocardio, Pericardio, Pubertà, Reumati¬ 
smo, Sparteina, Stenosi mitr., Tiroidectomia ecc. 

Cura bulgara; v. Encefalite epidemica. 

Curieterapia; v. i singoli organi. 

Cushing; v. Sindrome di — 

Cute : sensibilità speciale alle radiazioni di breve 
lunghezza d’onda.1061 

— ; v. a. Gomenol, Itteri, Tubercolomi, Xantocro- 
mia, ecc. 

D 

Denti; v. Anestesia. 

Dermatiti da medicamento.1241 

Dermatologia e neurologia. 2470 

— nel 1934 . 1053 

— : pomata all’ossido di mercurio in—.1515 

— ; v. a. Pelle. 

Db Sanctis S. 537 

Diabete insipido; v. Ipofisi. 

— mellito: compDcazioni nervose periferiche. 103, 1430 

— — : dieta ad alto contenuto di idrati di carbonio 

ed efficienza insalinica. 104 
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Diabete mellito e fenomeni ipofisari.161Ì 

— — : evoluzione . 102 

-: fattore epatico.1964 

-: fattori psichici nell’etiologia . 276 

-: infezioni del tratto urinario. 2289 

— — : insulino-resistenza completa . 2347 

-insulino-resistente nelle gravi lesioni epatiche 280 

-: patogenesi e terapia delle varie forme ... 8/6 

-: ricerche. 523 

-: terapia. 105, 158, 1787, 1831, 1832, 2344 

-: ricerche. 628 

— — sifilitico. 376 

-: somministrazione di cloruro di sodio .... 1647 

-; v. a. Coma, Diabetici, Occhio. 

Diabetici : debolezza sessuale.1277 

— ; v. a. Colecistografia, Ferite. 

Diaframma : profili plurimi. 1797 

Diaframmite acuta primaria (sindrome di Hedblom) 2185 
Diarree dei lattanti. 1504, 1690 

— tropicali ..1833 

Diatermoterapia; v. Ascesso gangrenotìo del polm. 
Diatesi emorragica .. 196 

— emorragiche; v. a. Vitamina C. 

Diencefalo : patologia .1005 

Dieta acidificante : pericoli nei casi urologici . . 1009 

— — ; v. a. Dieta chetogena. 

— chetogena nella terapia delle colibatteriurie. 1421 
-; v. Infezioni urinarie. 

— nell’atletica e nell’allenamento. 515 

— ; v. a. Alimentazione, Amebiasi, Artritico, Dia¬ 
bete, Dietetica, Regime ecc. 

Dietetica moderna: problemi.2120 

— : recenti progressi . 2243 

— ; v. a. Alimentazione, Cucina. 

Difterite : diagnosi batteriologica . . *..1517 

— infantile : trattamento del crup. 628 

— maligna: cura . 620, 735, 950 

— : patogenesi e profilassi della bronco-polmonite. 198 

— : sieroterapia. 1788, 2006, 2007 

— : trattamento. 687 

— ; v. a. Paralisi difter. 

Digitale purpurea o digitale lanata?. 841 

— ; v. a. Cardiopatie, Tachicardia. 

Dinitrofenolo; v. Obesità. 

Disinfezione con alcool-sublimato .. 2548 

— terminale nelle malattie contagiose.1423 

Dispepsia di origine anafilattica. 2394 

Dispnea: trattamento .2187 

Dissenteria amebica .•. 287 

Dissenterie miste da « Entamoeba ooli », « Blasto- 

cystus jalinus » e « Trichomonas intestinalis ». . 1671 

— ; v. a. Meta — 

Distrofia muscolare neurale.1271 

— — : trattamento. 30, 634 

— del lattante : trattamento.1373 

Dita; v. Alluce, Mani. 

Diuretici mercuriali.461, 1318 

Diverticoli esofagei e struma. 2395 

— ; v. a. Stomaco. 

Diverticolo di Meckel; v. Occlusione intest. 

Dolicocolon : studio patogenetico.1507 

Dolore addominale come sintoma di malattie ce¬ 
rebrali .2439 

— : chinirgia.i. 231 

— : come l’arte può trasformarlo in piacere . . . 677 

— lombare destro nelle affezioni vescicolari . . . 2544 

— : manifestazioni obbiettive . 1654, 2378 

— peritoneale.1564 

Dolori addominali : apprezzamento dell’intensità. 199 

-e loro significato clinico. 229 

— alle spalle e alle braccia in rapporto con ma¬ 
lattie cardiache .l^ 72 
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Dolori ; v. a. Sindromi dolorose. 

Dotti pancreatici : ricerche anatomo-radiografiche. 1272 


Droghe vegetali come medicamenti. 633 

-; v. a. Fitoterapia. 

Duodeno instabile o irritabile. 2325 

— : lesioni croniche sperimentali. 997 


— ; v. a. Gastroenterologia, Giardiasi, Ulcera. 



Eczema del lattante : trattamento . 792 

— impetiginoso dell’orecchio : trattam. 119 

— : trattamento .118, 350 

— ; v. a. Vitamina D. 

Edema polmonaie acuto. 224, 1466 

-con sindrome di peritonite. 841 

-; v. a. Stenosi mitrale. 


Edemi; v. a. Avambraccio, Gravidanza. 

Efedrina in terapia e sovratutto negli stati di 


choc degli epato-biliari. 147 

Elettricità : lesioni da — .1654 


Elettrochirurgia; v. Morbo di Basedow. 
Elettrocoagulazione; v. Retto. 
Elettrofonocardiografia; v. Stenosi mitralica. 


Elminti : azione cancerigna.1795 

Ematemesi e melena : trattamento. 287 

Ematurie . 2289 

Emazie : aumento di volume nelle malattie epat. 2021 

— : diametro .1109 

— : ricerche.1005 

Embolectomia arteriosa. 384 

— dell’arteria femorale. 2432 

Embolia gassosa; v. Iniezioni endov. 

— ; v. a. Cervello, Trombosi. 


Emetina : fibrillazione auricolare dopo iniezione. 1972 


— ; v. a. Ascesso polmonare. 

Emicrania e ricambio materiale.1419 

— mestruale. 3378 

— : patogenesi e trattamento.1420 

Emiplegia senza focolaio.1109 

Emmenagoghi.1562 

Emocromatosi.1261 

Emofilia: trattamento. 349, 684 

Emoglobina : rigenerazione .1206 

Emoglobinuria da plasmochina. 136 

Emopatie : casi atipici.1324 

Emorragia cerebrale : trattamento .. 462, 1063 

-; v. a. Ictus. 

— subaracnoidea da iniezione endovenosa. 34 

Emorragie di svariata natura.1659 

— gastriche e duodenali : trattam.1274 

— genitali femm. : medicazione emostatica .... 2439 


— gravi da ulcera gastrica : prognosi e terapia . 1957 


— ovariche intraperitoneali non gravidiche .... 455 

— utei’ine da emogenia.1963 

Emorroidi : diagnosi e trattamento. 791 

Emostasi; v. Latte di donna. 

Emostatico nuovo : la trombooitina.2158 

Emoterapia: auto-. 461, 683, 1609, 1610, 2221 

Emottisi : pseudo- irudinea in Tripolitania .... 1634 

— : trattamento . 1222, 1686 

Encefalite letargica (epidemica) : « cura bulgara » 

di alcuni postumi ... 56, 501, 506, 891, 967, 1544, 1750 
-: cura dei postumi con atropina.1218, 2128 

— —• recenti acquisizioni.1487 

— meningococcica .1556 

— psicosica acuta puerperale.2423 

Encefaliti non suppurative. 197 

Encefalo; v. Cervello, Di — 

Endocardite acuta : trattamento. 157 

Endocrinologia; v. Ginecologia, Omeopatia, Secre¬ 
zioni interne. 

Endometriosi d’importanza chirurgica.1165 
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Entamoeba coli; v. Amebiasi, Dissenterie. 

Enterorragia consecutiva e cthelotomia.1391 

Enti locali e Prefetto: atti: rimedi giuridici . . . 290 

Enuresi notturna : trattamento. 2290 

Eosinofilia intensa seguita da poliglobulia.1294 


Epatite; v. Febbre melitense. 

Epatobiliari ; v. Efedrina. 

Epatonefriti con presenza di spirochete nelle urine. 117 


Epatopatie : « tasso idr emico ». 575 

— : prova del rosso Congo. 89 

—, v. a. Gastroenterologia, Fegato. 

Epatoterapia ; v. Anemia perniciosa, Polineurite. 

Epididimo : linfangioma semplice. 729 

Epilessia colmine : etiologia generale. 2527 

— : nuovi metodi di cura.1402 

— riflessa . 2421 

— :-trattamento con lo choc proteinico : danni. . 1798 

Epistassi sintomatiche di malattie letali. 200 

Eredità in patologia e sue conseguenze pratiche. 885 
Eresipela facciale : predisposizione. 2240 

— : prescrizione. 953 

— ; v. a. Scarlattina. 

Eresipeloide o mal rossino umano.1363 

Eritrociti; v. Emazie. 

Ermafroditismo : pseudo- . 32 

Ernia : cura . 731 

— inguinale: procedimento Baggio applicativo del 

metodo Bassini.1019 

— : raro reperto.1396 

— ; v. a. Aneurisma, Chelotomia, Intestino. 

Eroina : soluzioni del commercio. 683 

Erpete; v. Herpes. 

Erpetoterapia. 732 

Escara vulvo-vaginale da solfato di rame. 719 

Esofago : cancro . 944 

— corto congenito.1958 

— : ricostruzione plastica. 1287, 1748 

— ; v. a. Diverticoli, Gastroenterologia. 

Esoftalmo- pulsante e sua cura. 1841, 2034 

Espettoranti.•. 10? 

Estasi: 1’-. 2379 

E6trina; v. Aborto, Follicolina. 

Età critica dell’uomo.1149 

-; v. a. Menopausa. 

— e produzione intellettuale.1613 

— : trasformazioni strutturali.1749 

Eviscerazione post-laparotomica. 766 

Evipan : v. Anestesia, Tetano. 

Extrasistole. f ’92 


F 

Farine : inalazione causa di tubercolosi e di al¬ 


terazioni delle vie respiratorie. 793 

Faringe : v : Rino- 

Fatica, stanchezza e sonno.1791 

Favismo : contributo. 2202 

Febbre bottonosa e sodoku. 6 

— da fieno.1139 

— melitense : lesioni viscerali, epatite melitococ- 

cica . 2544 

— —: intolleranza alla vaccinoterapia endovenosa 1082 

-: trattamento. 525, 621, f>28 

— — ; v. a. Febbre ondulante. 


— ondulante; v. Brucellosi, Febbre melitense, Me- 
litococcia. 

— papillosa : designazione. 200 

-; v. a. Febbre bottonosa. 

— petecchiale; v. Tifo petecchiale. 

— puerperale; v. Scarlattina. 

— sifilitica nel decorsa di grave tubercolosi polm. 1006 

— tifoide : importanza della casa nella diffusione. 1801 

-: patogenesi . 2244 
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Febbre tifoide: uso dell'insulina. 1468 

_: vecchie e nuove questioni. 1442 

_ ; v. a. Arteriti, Bacillo di Eberth, Infezioni 

tifoidi. Tifo, Tifoide. 

— : v. a. Ipertermia, Piressie. Temperature febbri¬ 
li, Termometri, Tubercolosi polmonare ecc. 

Febbri acute, complicazioni nervose . 154 

Feci; v. Batteri, Colitici. 

Fegato : attività biliare. 1556 

diagnosi precoce dell'insufficienza. ^ 47 

emangiocavernoma. 24?J2 

esplorazione funzionale . 

la carta topografica del — 145 

principio antianemico. 1968 

ritenzione di proiettile; v. Angiocolite. 

_; v. a. Cardiopatici, Cirrosi, Colecisti, Diabete, ^ 

Emazie, Epatite, Epatopatie, Epatoterapia, Fisto¬ 
la, Linfogranulomatosi, Stanchezza, Ulceri gastro- 
duodenali, Vene. 

Femore ; v. Cisti idatidea. 

Fenacetina causa d’intossicazione cronica. 

Fenomeno di Sanarelli-Shwartzman. 769, 1514 

Ferimento volontario od accidentale da arma da 

fuoco? .. 7 - 6 

Ferite: azione dei raggi X sulla riparazione . . . 1971 

— d’arma da fuoco penetranti nell’addome : dre¬ 
naggio peritoneale ed intestinale profilattico . 2015 

— suppuranti nei diabetici : uso del saccarosio . . 349 

Feti: urati nei leni. 1272 

Fiato graveolante di sostanze alliacee.1886 

Fibrillazione auric. ; v. Emetina. 

Fibromi, Fibromiomi, Miomi; v. Utero. 

Fibrosite : importanza nella pratica generale. . . 1100 

Fichera .. 

Filariasi : caso autoctono in Italia. 19 68 

Fistola epato-polmonare. 1479 

Fitoterapia delle funzioni ghiandolari. IH 

— ; v. a. Droghe. 

Flebite spontanea nel corso di miomi uterini. . . 720 


79 


Fleboclisi a permanenza 


390 


Flemmoni delle guaine e paterecci ossei articolari. 1933 

— tonsillari; v. Scarlattina. 

Fluorescenza : applicazioni .I 884 

Fluor vaginale : patologia e terapia.1981 

Foetor ex ore : eziologia.* 934 

Follicolina : azioni.* 84 1 

Forfora grassa : prescrizioni. 159 

Foruncolosi ed iperglicemia .2118 

— : terapia. H 7 

Fosfatemia e rachitide.I® 94 

Fratture costali: infortunistica.1557 

— della gamba : reintervento. 2500 

— dell’« eminentia intercondyloidea ». 2499 

— esposte : cura. I 7 

— ; v. a. Colonna vertebrale, Paratiroidi. 

Frenico-alcoolizzazione nella tubercolosi polmon. 949 

Frenico-exeresi alta cervicale o epi-omo-ioidea . . 974 

— sinistra : comportamento della motilità gastrica. 1343 

— ; v. a. Collassoterapia 
Frutta ; v. Diabetici. 

Funicolo spermatico: torsione nella prima infanzia. 631 


Gaifami P. 2075 

Gamba : anatomia ..1522 

— ; v. a. Frattura. 

Oanglioneuroma voluminoso a sede pararenale. . 235 

Gangrena multipla tipo Raynaud in decorso di 
malattia infettiva acuta. 24, 1558 

— periferica sperimentale : ricerche.1652 

— polmonare; v. Polmoni. 

Gargarismi: pericoli ed inutilità. 199 
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Gas di guerra. 1041 

-; v. a. Aggressivi chimici. 

Gastrectomizzati : secrezione gastrica.2018 

Gastrite acuta nell’infanzia. 2326 

— ; v. a. Stomaco. 

Gastro-enterite: disidratazione ed acidosi.1503 

Gastro-enterologia : relazioni e comunicazioni va¬ 
rie .•.. 1413, 1450, 2179 

Gastro-enteropatie di origine allergica .1502 

Gastro-enterorragie: alterazioni ìadiologiche ... 155 

Gastro-enterostomia e genesi delle ulcere post¬ 
operatorie . 1223 

Gelatina; v. Distrofia muscolare. 

Gestanti : senso del gusto.2010 

— ; v. a. Gravidanza. 

Ghiandole endocrine: nuovo orientamento nello 

studio. 541 

v. a. Occhio, Secrezioni interne. 

— ; v. Fitoterapia. 

Giardiasi duodenale. 2359 

Ginecologia : conservatorismo.1201 

disturbi endocrini : diagnosi e terapia .... 714 

errori diagnostici più comuni. 452 

opoterapia .. 238 

— ; v. Anestesia, Organi di riproduzione. Ostetricia, 

ecc. 

Ginocchio : cisti.*515 

— ; idrarto cronico; intervento. 235 

— : lesioni da lavoro. 894 

— : operazione . 2500 

Giurisprudenza sanitaria : quesiti. 38, 201, 1279, 1564 


Glaucoma 


142 


Glandole di Bartolini : epitelioma primitivo . . . 1165 

Glicemia : fattori che influiscono nella—.1845 

— pre- e post-operatoria .1747 

— ; v. a. Diabete, Ipofisari, Milza. 

Glicogene : reazione nei protozoi . .. 583 

Glicosuria non diabetica.1646 

— ; v. a. Urina. 

Globuli rossi; v. Emazie. 

Glomerulonefrite diffusa quale malattia allergica 

del rene.** 38 

Glomerulo-nefriti.I 787 

Glottide : solco.H" 

Gluconato di calcio : osservazioni. 1005, 1006 

Glucosio; v. Glicemia. Glicosuria, Urina. 

Glutation ernia; v. Vecchiaia. 

Gola; v. Orecchio. 

Gomenol : intolleranza cutanea.1563 

Gomma meningea probabile, in corrispondenza del¬ 
la parte media della circonv. front, ascendente d. 1855 
Gonococcie; v. Angina. 

Gordon ; v. Prova biologica di — 

Gotta, allergia, uricemia. 2372 

— e metabolismo delle purine. 573 

— : terapia .*512 

Gottosi : grassi nell’alimentazione dei —. 1709 

Gozzo e gozzismo. 566 

Granuloma ulceroso tropicale.* 748 

Granulopenia da allonal. 349 

— ; v. a. Agranulocitosi. 

Grassi; v. Alimenti, Diabetici, Gottosi. 

Gravidanza : contrattura dei muscoli retti. .... 

— : edemi . ;•••*• 

— extrauterina : insoliti errori diagnostici .... 

— interstiziale scambiata per fibroma sottosieroso 

— : modificazione della reaz. Cuboni per la diagnosi 1111 

— ; v. a. Aborto, Batteri Iperemesi, Ormoni, Ormo- 
niuria, Pielite, Tossicosi, Tossiemie, Ultravirus 
tubercolare. Vomiti, ecc. 

Gravide: sostanza antitiroidea nel sangue .... 185 

— ; v. a. Gestanti. 
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718 
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Guerra batteriologica; v. Batteri. 

— coloniale; v. Colonie. 

— chimica; v. Aggressivi chimici. Arsine, Gas di—. 

— : organizzazione del servizio sanitario. 

— ; v. a. Medicina e Farmacia militari. 

Gusto; v. Gestanti. 

H 

Herpes zoster cephalicus. 

I 

Ictus cerebrale : trattamento. 

— : piccoli— non riconosciuti, causa d’indigestione 

— ; v. a. Emorragia cerebrale. 

Idrati di carbonio; v. Diabete, Ipofisari. 

Idrogeno pesante in alcuni fenomeni biologici . . 
Idronefrosi con manifestazioni cliniche atipiche . 

— gigante. 

Igiene del suolo e dell’abitato nel nuovo Testo Uni¬ 
co delle Leggi sanitarie . 

Ileo paralitico : cause. 

Imidazoli nel periodo critico di certe malattie . . 
Immunità e premunizione. 

— e recidive nelle malattie infettive dell’infanzia. 

— i v. a. Premunizione, Tubercolosi. 

Immunizzazione attiva e passiva : associazione . . 
Impetigine contagiosa. 

— infantile : profilassi e cura. 

Impotenza sessuale; v. Diabetici. 

Impronte digitali : patologia. 

— —, razza e costituzione. 

Incarichi giudiziari : distribuzione . 

Incontinenza di urina nel bambino. 

Indigestione; v. Ictus. 

Infantilismo renale . 

Infanzia : v. Gastrite, Linguaggio, Malattie infetti¬ 
ve, Reazione di Zambrini, Riso e sorriso, Ultra¬ 
virus tubercolare Vomito ricorrente, ecc. 

Infarti intestinali . 

— cardiaci; v. Cuore. 

Infezione da «« proteus » con particolare riguardo 
alle manifestazioni chirurgiche. 

— focale . 

-; v. a. Orecchio. 

— reumatica : forme ab-articolari. 

— tubercolare ; v. Costituzione. 

Infezioni : batteriofago nella terapia delle — ... 

— chirurgiche puerperali; v. Carbone animale. 

— degli arti; v_ Iniezioni. 

— minime. 

— tifoidee : terapia stomosinica. 

— urinarie : dieta chetogena. 

— ; v. Mononucleosi, Sepsi, eoe. 

Influenza .. 

— apiretica. 

— : può aprire la strada alla tubercolosi polmon.? 

— : prescrizione. 

— ; v. a. Versamenti settici. 

Infortuni; v. Fratture. 

Iniezioni endoarteriose nelle infezioni degli arti . 

— endovenose : pericolo dell’embolia gassosa . . . 
-; v. a. Carbone. 

Insegnamento sup. : varia . 636, 

Instabilità psichica dei minorenni. 

Insufficienze; v. Cuore, Fegato, Pancreas, Reni, 
Respirazione, ecc. 

Insulina : fenomeni d’intolleranza all’ —. 

— : ricerche . 

— ; v. Cardiopazienti, Diabete, Febbre tifoide. 
Intestino crasso : tumori infiammatori non specifici. 

— erniato : rottura sottocutanea da contusione . . 

— : invaginazione acuta nella prima infanzia. . . 


Pag. 


940 


388 


198 

1419 


1927 

720 

888 

81 

2021 

158 

2318 

2322 

1550 

2240 

1323 

1064 

1223 

957 

1706 

1557 


1273 


275 

2524 

1383 

2053 


1062 

2305 

2054 

268 

949 

1582 

894 


2255 

634 

1848 

209 


1075 

523 

671 

1465 

1557 


Pag. 

Intestino; v. a. Appendice vermiforme, Batteri, In¬ 
farti, Operazioni, Tubercolosi ecc. 

Intossicazione ossicarbonica acuta : disturbi ner¬ 
vosi consecutivi.1420 

Intossicazioni; v. a. Avvelenamenti, Calciociana- 


mide. 

Invaginazione duodeno-digiunale abituale . . . 1835 

— intestinale; v. Intestino. 

Iodio; v. Morbo di Basedow. 

Ioduri; v. Sale jodato 

Iperemesi gravidica : pneumoperitoneo.1372 

Iperglicemia; v. Foruncolosi. 

Iperidrosi; v. Ipertermia. 

Iperparatiroidismo : casistica. 732 

Ipertensione arteriosa nei traumi cranici. 326 

-permanente e glandole endocrine.1447 

-: radioeccitazione del seno carotideo.1157 

— : aspetti clinici. 396 

— ed ambiente. 2347 

— essenziale e sintomi di eccitazione diencefalica. 1924 

— maligna : patogenesi .1277 

— nelle nefropatie.1842 

— parossistica .1561 

-: asportaz. di un paraganglioma extrasurre¬ 
nale . 619 

Ipertensioni arteriose parossistiche da eccitazione 

nervosa. 349 

—, v. a Autoemoterapia, Ipertesi, Nefrite, Iper¬ 
tonia. 

Ipertermia abituale.1599 

— intermittente con iperidrosi. . . 781 

Ipertesi : avvenire. 396 

Ipertiroidismo : trattamento con i raggi X . . 2058 

Ipertonia : catamnesi e prognosi. 892 

— maligna . 396 

Ipertricosi femminile : prescrizione. 2243 

Ipnotici : teoria e pratica ... 1310 

Ipccloremia; v. Operazioni. 

Ipofisari : curva glicemica . . . . 1611 

— : disordini— nell’infanzia . . 1447 

— : ricambio degli idrati di C.1061 

Ipofisi posteriore .1366 

— pre- : estratto tireotropo. 2543 

— : sindromi.1371 


— ; v. a. Diabete, Reni, Sindromi ipofisarie. Tallio. 
Ipotensione; v. Rachianestesia. 

Irrigazioni vaginali nell’igiene della donna sana. 350 
Istamina : introduzione mediante cataforesi . 150, 289 

— ; v. a. Istidina, Tubercolosi polmonare. 


Isterismo: ricerche .. 1749 

Istidina nella terapia gastrica.2017 

Istituto Naz. Fascista della Previd. Sociale ... 121 

Itteri benigni : diagnosi e trattamento.1110 

— della chemioterapia : patogenesi. 570 

— : reazione di Klein all'istamina per la diagnosi. 2462 

— : reazioni cutanee per la diagnosi. 2461 

— : sistemazione clinica e diagnosi. 2381, 242?' 

Itterici : oligurie.1106 

Ittero catarrale : etiologia .. 2548 

-; v. a. Orticaria. 

— emorragico : bambino portatore di leptospire . 888 

— emorragico familiare. 234 

-nei ratti del territorio di Roma. 842 

— : variazioni cronassimetriche.1997 

— • v. a. Spirochetosi. 
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Jodio, Ioduri; v. Iodio. Ioduri. 
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Laparotomia : tecnica .2425 

Laringe : roentgenirradiazioni e vasomotilità . . 1272 

— : sarcoma circoscritto. 191 

; v. a. Stenosi, Tubercolosi laringea. 

Laringite stridula: prescriz. 847 

Laringiti tubercolari : roentgenterapia.1189 

Laringostomia . 

Latino: uso nelle pubblicazioni scientifiche .... 194 

Lattante: sviluppo del sistema linfatico. 461 

— ; v. a. Distrofie, Eczema, Piloro ecc. 

Latte: controllo della pastorizzazione.1516 

— di donna : azione emostatica. 1892 

— : per arrestarne la secrezione.1757 

Latticemia; v. Cardiopazienti. 

Lavoratori agricoli : azione della calciocianamide 735 
Lavoro : difesa del —.l^l 8 

— fisiologico: rendimento. 2331 

— : infortuni e malattie del — : congresso .... 1654 

— : v. a. Lavoratori, Solfocarbolismo. 

R41 

Lebbra autoctona. 

— : cultura del bacillo ..*741 

Leislimanie nel rino-faringe di bambini.1461 

Leishmaniosi canina a Roma. 841 

_in Roma : considerazioni clinico-statistiche ed 

epidemiologiche. 

— nella Somalia italiana.*797 

— : studi. 891 

— viscerale negli adulti. 1321, 1527 

Lepra; v. Lebbra. 

Leptospire; v. Ittero emorragico. 

Leucemia : aspetto neurologico.1401 

— : complicazioni midollari. 2475 

Leucemie croniche : innesto reciproco di sangue 

« mieloide » e « linfoide ».1702 

— — : patogenesi .. 84 2 

— : diagnosi e trattamento.1205 

— ; v. a. Linfoadenosi, Tiroidectomia. 

Leucorrea; v. Fluor. 

Licenziamenti : varia . 738, 1278, 1846, 1935 

Linfangioma; v. Epididimo. 

Linfoadenosi leucemica subacuta con sintomato¬ 
logia e decorso atipici.1537 

Linfogranuloma; v. Linfogranulomatosi. 

Linfogranulomatosi addominale.1748 

-a decorso acuto febbrile o linfosarcomatosi? 861 

— inguinale benigna : vaccinoterapia. 524 

-: v. a. Malattia di Nicolae e Favre. 

-subacuta . 276 

— maligna: forma epatica.1256 

-: quadro clinico.1360 

-: roentgenterapia .1157 

-• reazione biologica di Gordon . . . 283, 1705, 1987 

Linguaggio: ritardi . 2343 

— ; v. a. Voce. 

Lipogranulomatosi : diagnosi differenz. .1166 

— progressiva della muscolatura.1063 

Lipoidosi ; v. Cistifellea. 

Lipomatosi locale .1321 

— pancreatica . 461 

Liquidi : riduzione in terapia generale. 2343 

Liquido cer.-sp. : ricerche.1558 

— cefalo-rachidiano : semeiologia. 999 

— cr.-sp. : sostanza iperglicemizzante ..1371 

-; v. a. Sifilide. 

Liquor; v. Liquido cer.-sp. 

Litiasi renale : etiologia e patogenesi. 28 

v. a. TJro-, Calcoli, Vie biliari. 

Lombaggine : trattamento. 462 

Lombi; v. Tumori 

Lombosciatalgie e risentimento meningeo.1005 

Lotti C. 86 
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Lue; v. a. Sifilide. 

— febbrile acuta .1906 

Luminal : intossicazione da —.1421 

Lussazioni; v. Spalle. 


Magnesio; v. Paratiroidi 
Magrezza; v. Obesità. 

Malaria : come avviene l’infezione. 

— : direttive moderne nella cura. 

— : filtrabilità dei parassiti. 

— : lotta contro la —. 

— : melanoreazione di Henry : preparazione della 

sospensione di pigmento. 

— : plasmodio ovale. 

— : progressi della terapia con atebrina e plasmo- 

china .. 

— : reazione di Chorine. 

— : regolamento per l’esecuzione delle norme di¬ 
rette a diminuirne le cause . 

— : segni d’iperattività midollare durante l’accesso. 

— : terapia adrenalinica venosa delle splenomegalie 

— : terapia cacodilica ad alte dosi. 

— terzana maligna : nome del parassita. 

— : trattamento .. 

— ; v. Sindrome nervosa. Tubercolosi polm. 

Malarioterapia ; v. Paralisi progr.. Terapia infett. 
Malattia di Friedreich . 1005, 

— di Hodgkin; v. Linfogranulomatosi maligna. 

- : v. Linfogranulomatosi maligna. 

— di Nicolas e Favre. 

- : v. a. Linfogranulomatosi inguinale. 

Malattie allergiche: definizione. 

— • articolari; v. Acido ossalico. Articolazioni e ss. 

— contagiose; v. Disinfezione terminale. 

— : dissimulazione .. 

— infettive; v. Allergia tubercolare. Immunità, Si¬ 
stema reticolo endoteliale, eoe. 

— nervose e mentali : cura con piretamina .... 

— -: siero-coagulazione di Weltmann. 

— respiratorie : terapia .. 

- ; v. a. Nebulizzazioni. 

— tropicali : recenti progressi. 

— ; v. a. Morbi. 

Mal d’aria. 

— di mare : prevenzione, trattamento. 

Malformazione cranica e clavicolare. 

Malformazioni reno-uretrali.. 

Mammelle: carcinoma; metastasi alla base del 

cranio. 

— : carcinoma gelatinoso. 

Mandibola: anchilosi d’origine traumatica . . . . 

— : scricchiolìi articolari . 

Mano e dita : traumi .. 

— ; v. Sporotricosi. 

Marat medico. 

Marchiafava E. 

Mare : vita ; accumulo di elementi. 

Marie; v. Osteoartropatia. 

Mastoidite silente. 1755, 

— ; v. a. Orecchio. 

Mediastino: lesioni; rumori cardiovascolari di soffio 
Mediastino-pericarditi croniche. 

— ; v. a. Ascesso. 

Medicamenti : variazioni dell’attività.. 

Medici; v. Pletora, Professione medica. Sanitari. 

— condotti; v. Concorsi, Licenziamenti, domine. 

— d’Italia: appello. 

— in Russia. 

— : poeti figli di —. 

Medicina abissina . 

— e farmacia militari : congresso. 
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Medicina e Società delle Nazioni.2132 

— e Stato corporativo .1326 

— legale e sociale: congresso.1744 

— : progressi negli ultimi 25 anni.1405 

— sociale : limiti.1710 

Melena; v. Ematemesi, Peritonite. 

Melioidosi : nuova malattia tropicale.1977 

Melitococcia : complicazioni nervose. 329 

— e tubercolosi. 273 

— ; v. a. Febbre ondulante. 

Menatti 1. 363 


Meningi; v. Emorragie, Lombosciatalgie. 

Meningite cerebro-spin. : cura. 

— in parotitico. 

— linfocitaria epidemica . 

— : trattamento. 

— tubercolare : difficoltà diagnostiche. 

Meningiti tubercolari : reperti e schematizzazione. 

— ; v. a. Tubercolosi. 

Meningococco: portatori; disinfez. del rinofaringe 
Menopausa; v. Metrorragie. 

Mercuriali ; v. Composti —, Diuretici —. 

Mesentere ; v. Cisti. 

Mesenterite retrattile : eziopatogenesi . 

Mesocolon : cistoma . 

Mestruazione : disturbi associati con basso metabo- 


2128 

395 

1736 

2528 

1062 

1556 

2395 


729 

235 


lismo basale. 

— mortale .. 

— ; v. a. Emicrania. 

« Meta » : intossicazioni da — . 

Metabolismo : valutazione semplice. 

-; v. a. Vecchi. 

Metadissenteria : contributo clinico. 

Meteorologiche: variazioni—; ripercussioni medi¬ 
che. 

Meteorologia, Meteoropatie; v. a. Clima, Udito, 
Ulcere gastro-duodenali. 

Metodi; v. a. Operazioni, Prove, Reazioni. 

Metodo Bassini ; v. Ernia. 

Metropatia emorragica giovanile : trattamento 
Metrorragie della menopausa . 

— post partum : preparati ipofisari. 

Mialgia addomin. e rapporti con gli organi interni 

Miastenia grave : atipica. 

-: trattam. con estratto pituitario anter. . . . 

Micosi vegetante ed ulcerativa. 

Microbi : i « cacciatori » di —. 

-- sulle carte da gioco. 

—, Microrganismi; v. a. Batteri, Leptospire, Pa- 


2438 

2438 

2243 

2274 

645 

191 


238 

2438 

S44 

2131 

1109 

1450 

283 

1411 

1469 


rassiti malarici ecc. 

Midollo spinale : neurinoma.1797 

— —; v. a. Commozione, Leucemia, Sarcoma. 

Midriasi rigida nei traumi cranici e cerebrali . . 1419 

— : semeiotica.122 3 


Mielosi leucemica: v. Reumatismo art. ac. 

Milza : ascesso da endoarterite ulcerosa.1557 

— : irradiazione; azione sulla glicemia. 736 

— : puntura diagnostica.1312 

— : rotture traumatiche .. 181, 2377 

— : tumefazione: significato diagnostico. 2373 

Miocardio: infarto senza dolore. 156 

Miomi; v. Fibro- 

Miopatie progressive : probabile patogenesi dience¬ 


falica di alcune forme.1735 

— : tentativi terapeutici .1109 

— ; v. a. Distrofie muscolari. 

Mononucleosi infettiva. 236 

— ; v a. Agranulocitosi. 

Morbillo : manifestazioni congiuntivali. 628 

— : terapia. 791, 2275 

Morbo di Basedow : elettrochirurgia.1369 

-: iodoterapia preoperativa.1611 

— di Brighi.1250 
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Morbo di Bright cronico : trattamento. 187 

— di Buerger : casistica. 891 

-: paratiroidectomia. 2496 

--; v. a. Tromboflebite. 


— di Hodgkin ; v. Linfogranulomatosi maligna. 

— di Paget con sarcomi multipli delle ossa . . . 2499 

— di Pott: cura chirurgica.1558 

-. diagnosi.1930 

— di Raynaud; v. Gangrena multipla. 

— di Stili. 1145, 1885 

— ; v. a. Malattia. 

Mors thimica dopo applicaz. di un apribocca . 1679, 1955 
Morte : l’ora della —.1166 

— ; v. a. Epistassi, Mestruazione, Polmonite, Vecchi. 

Morti improvvise : importanza del seno carotideo. 1061 

Motilità: dottrina costituzionale.1298 

Muscoli; v. Bicipite brachiale. Cervelletto, Distro¬ 
fia, Linfogranulomatosi, Miopatie. 

Mutue malattie; v. Casse —. 



Narcosi; v. Anestesia. 

Naso; v. Catarro nasale. Orecchio. 

Nebulizzazioni nella terapia polmonare. 

Nefrite acuta con iperazotemia senza ipertensione. 

— glomerulare acuta diffusa. 

—, Nefriti; v. a. Epatonefriti, Glomerulonefriti, 

Ipertensione, Morbo di Bright. 

Nefropatie : ritenzione urobilinemica. 

Nefrosi : etiologia e azione degli alcali. 

— necrotica da tripaflavina. 

Nembutal; v. Anestesia. 

Neonati : atelettasia : Qontrib. clinico e medico-leg. 

— ; v. a. Sangue. 

Nervo simpatico viscerale : chirurgia. 

Neurinoma; v. Midollo spinale, Orbita. 

Neuro-anemie. 

Neurologia, Neuropatie, NeuropsiehTatria; v. Ar¬ 
ticolazioni, Dermatologia, Malattie, Neurosifili¬ 
de, Neurosi, Oftalmoscopia, Beaz. di Welt.mann. 
Neurosifilide : terapia endorachidea. 

— ; v. a. Paralisi progressiva. Sifilide, Tabe dorsale. 

Neurosi traumatica : segni obbiettivi. 

Nevralgia del trigemino : trattamento. 

-di origine traumatica. 
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1780 

186 
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117 

176 

1660 

2474 


1556 

1657 

33 

1968 


— sciatica; v. Sciatica. 

Nicturia nell’ulcera gastrica. 

Nistagmo ottico oinetico nelle lesioni mesencefa- 


liche. 2239 

Nitrofenina nella pratica corrente. 674 

Nomine : varia .1470 

— ; v. a. Concorsi. » 

Novocaina : nei traumatismi articolari. 580 


Nutrizione : vedute moderne e orientamenti . . 925, 929 


O 

Obesità e magrezza : stato odierno del problema. 

— : impiego del dinitrofenolo. 

— : v. a. Netrofenina. 

Occhio e ghiandole endocrine. 

— : manifestazioni del diabete. 

— ; v. Tabe. 

Occlusione intestinale acuta : iperpolipeptidemia. 

-da diverticolo di Meckel. 707, 

-post-operatoria : cura con la prostigmina . . 

Odontoiatria : la chiave di Garangeot. 

Oftalmoscopia nella semeiotica neuro-psichica . 575, 841 


Oliguria abituale.1706 

Oliguria; v. a. Itterici. 

Olio di fegato di merluzzo; v. Osteomielite. 

— essenziale di bergamotto e di limone in chirurgia 976 
Omeopatia e endocrinologia.1745 
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Onde corte : azione sugli scambi gassosi. 627 

-in terapia (Marconiterapia) .... 955, 1155, 1749 

— ultrasonore e loro azioni biologiche. 113 

Operazione di Brauer : esiti.1335 

Operazioni : accidenti consecutivi ed ipocloremia. 348 

— addominali : disturbi funzionali consecutivi del¬ 
l’intestino . 321 

— chirurgiche : nomi.1325 


-: tasso creatinico ematico ed urinario .... 235 

-; v. a. Azotemia, Calcemia, Metodo, Parotiti, 


Tagli, Uremia ecc. 

Orbita: neurinoma. 1100 

•Orchi-epididimiti, salvo le tubercolari e sifilitiche 1599 
Orchite e orchiepididimite in rapporto all'infezione 

brucellare e ad altre infezioni.1912 

Orecchio medio e infezioni focali.1748 

-e mastoide : tubercolosi. 190 

-: operazione radicale.1748 

—. naso e gola : esame. 189 

— ; v. a. Eczema. 


Organi digerenti; v. Corpi estranei, Sindromi al¬ 
lergiche, Varici, ecc. 

— genitali femminili : terapia delle affezioni. . . 110 

-; v. a. Appendicite, Colecistite, Emorragie, 


Ginecologia, Tallio, ecc. 

Ormoni genitali femminili : terapia con —.1448 

Organi genitali maschili; v. Vaginaliti. 

Ormoni gravidici; v. Batteri. 

— ovarici e pituitarici. 2072 

— sessuali femminili in terapia.1202 

Ormoniuria gravidica .1610 

— ; v. a. Secrezioni interne. 


Oro ; v. a. Auroterapia, Crisoterapia, Tubercolosi 


polmonare. 

Orticaria da caldo.1612 

— e ittero catarrale ..1259 

Ortofonia. 2239 

Ortopedia : congresso. 2434 

Ospedali : congresso .1212 

Ossa : fragilità abnorme. 2499 

Ossalemia e ossaluria in alcune alterazioni del si¬ 
stema glicoregolatore . 184 

-nelle affezioni cardio-vascolari. 512 

Ossido di carbonio; v. Asfissia. 

Ossigeno per via parenterale in ostetricia . 1006, 1372 

— : Priestley e 1’-. 354 

Ossiuri : ciclo di sviluppo.1943 

Osteiti del gran trocantere.1365 

— ; v. a. Cisti dermoide. 

Osteoartropatia ipertrofica pneumica di P. Marie, 

varietà Bamberger. 249 

Osteodistrofia fibrosa generalizzata di Recklinghau- 
sen : diagnosi radiologica e cura chirurgica. 1878, 1879 

Osteogenesi imperfetta e altre osteodi strofi e psa- 

tirotiche. 947 

Osteomielite : cura . 524, 583 

— della tibia : intervento.1513 

— del pube . 395 

— vertebrale .1930 

Osteopecilia . 2499 

Ostetricia e ginecologia negli ultimi 25 anni . . . 1406 

— operativa a domicilio. 2503 

— ; v. a. Ginecologia, Ossigeno, Parto, Puerperio. 

Ovaia; v. Cistomi, Emorragie. 

Ozena nasale: sistema reticolo-endoteliale.1109 

— — : patogenesi . 882 

-: terapia. 732, 885 

P 

Palato molle : anatomia.1272 

Pancreas : adenocarcinoma del corpo. 477 

— : palpazione . 1372 
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Pancreas : piccoli focolai di necrosi in varie ma¬ 
lattie . 1111 

— : prove funzionali delle secrez. esterne. 108 

— : ricerche. 2543 

— ; v. a. Cardiopatie scompensate, Dotti pancreati¬ 
ci, Lipomatosi. 

Pane bianco nell’alimentazione. 34 


Papille digitali : trasmissibilità eredit. dei disegni 1749 
Papilloma; v. Uretere. 

Paraffina : lesioni tardive : cura chirurgica .... 2496 
Paraganglioma extrasurrenale; v. Ipertensione. 

Paralisi difterica consecutiva a difterite cutanea. 395 


— infantile : stadio prodromico.2128 

-; v. a. Poliomielite. 

— progressiva : terapia. 33, 510, 1217, 2222 

Paraplegia spasmodica famigliare tipo Strùmpell- 

Lorrain.1556 

— spastica; v. a. Morbo di Cusliing. 

Parassiti malarici; v. Malaria. 

Paratifo B d’origine idrica : epidemia.1802 

— infantile : segno precoce.1498 

— ; v. a. Appendicite. 

Paratiroidi e callo di frattura. 35 

— : importanza sulla regolazione del magnesio . . 1064 

— : ricerche . 688 

— ; v. a. Iperparatiroidismo, Ozena. 

— postencefalitico; v. Encefalite epidemica. 

Parotiti post-operatorie. 524 

Parotite; v. a. Meningite. 

Partenologia . 2291 

Parti multipli . 794 

Parto: azione della somministrazine di chinino pri¬ 
ma del— 1756 

— ; v. a. Aborto, Metrorragie post-partum, Oste¬ 
tricia, Utero. 

Paterecci ossei e articolari e flemmoni delle guaine 1933 

Patrizi L. M. 2029 

Peli ; v. Cirrosi epatiche. Follicolina, Raggi gamma. 
Pelle: come ottenerne l’abbronzamento.1758 

— : tumore .. 395 

Pelvi in rene a ferro di cavallo : leucoplasia. . . 1707 

— renale ed ureteri : duplicità completa bilaterale. 316 

-: rottura .1707 

Pepsina; v. Seborrea. 

Percaina; v. Racliianestesia. 

Percussione del torace. 158 

Pericardio : ferite . 2496 

Pericardio; v. a. Cuore, Sinfisi. 

Pericarditi; v. Mediastino. 

Peritoneo : malformazione.1218 

— : v. a. Dolore, Sierositi, Pneumo-. 

Peritonite biliare . 1603, 1604 

— cronica fibrosa incapsulata.lill 

— essudativa in corso d’infezione melitense .... 1755 

— incapsulante con melena. 631 

— libera, da perforaz. di ulcera tbc. dell'intestino 987 

— tubercolare a forma ascitica : pneumoparacentesi 1129 

Peritoniti pneumococciche. 979 

— ; v. a. Edema polmonare. 

Perizie; v. Incarichi giudiziari. 

Pertosse: rara sindrome neurologica.2186 

Peso corporeo in rapporto con la salute.794 

Pestalozza E. 45 

Pielite gravidica : punto doloroso del Cova .... 1552 

Pielonefrite nei bambini.1009 

Pielonefriti : trattamento. 2290 

— ; v. a. Pelvi renale. 

Piloro : insufficienze : interpretazioni diagnostiche. 1693 

— : ipertrofia nell’adulto.1218 

— : stenosi ipertrofica nel lattante: pilorotomia. . 2018 

Pilorospasmo degli adulti : piloroplastica.2018 

— e ipertrofia della muscolatura del piloro. ... 32 
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Piramidone e agranulocitosi. 79 

— e sostanze affini : uso.2170 

— ; v. a. Barbiturici. 

Piressie di origine oscura .1598 

Piretoterapia; v. a. Terapia infettiva. Onde corte, 
Paralisi progressiva. 

Piuria nei bambini : significato. 2500 

Plasmochina : avvelenamento da- .. 2243 

— ; v. a. Emoglobinuria, Malaria. 

Plastiche criminali ..2187 

Pletora medica . 739 

Pleura : lavaggi.1373 

— : nuovi segni per la diagnosi di versamenti liberi. 2118 

— ; v. a. Cirrosi, Suppurazioni, Versamenti. 

Pleurite tubercolare detta primitiva e prima in¬ 
fezione . “27 

Pleuriti essudative tubercolari : auroterapia .... 461 

Pleurodinia : trattamento. 947 

Pneumococco; v. Peritoniti, Polmoniti, Setticemia. 
Pneumoconiosi grave : giudizio.2132 

— : radiografia.1657 

—•; v. a. Silicosi. 

Pneumolisi sopraperiostea e sottocostale con pioro- 

baggio dei muscoli pettorali.1549 

Pneumoparacentesi ; v. Peritonite tubercolare. 
Pneumoperitoneo spontaneo : casistica. 430, 438 

— ; v. a. Gastroenterologia, Ipercenesi gravidica. 

Pneumotifo . 1004 

Pneumotorace bilaterale simultaneo . 301 

— controlaterale .. 1235, 1321, 1659 

— : eosinofilia consecutiva.1641 

— opaco . . ... 569 

— spontaneo benigno: sintomi e diagnosi. 632 

— terapeutico : crisi emoclasica alla prima intro¬ 
duzione .. • 227 

- : giudizio di pervietà della pleura.1371 

— ; v. a. Gangrena polmonare. 

Poliglobulie.'. 1006, 1450 

— ; v. a. Eosinofilia. 

Polineurite arsenobenzolica ; epatoterapia nelle po- 

lineuriti..^-79 

Poliomielite: diagnosi precoce. 998 

— : trattam. con iniezioni di virus antirabbico. 288 

— : trattam. con siero di convalescenti. 273 

— ; v. a. Paralisi infantile. 

Poliuria insipida sintomatica. 23 

— : ascessi e suppurazioni.1545 

— : ascesso e focolaio caseoso tbc. : diagnosi differ. 1158 

Polmone : cisti e tumori. 2283 

— : collasso massivo . 949 

— : potere desam inante .1757 

— : tumore primitivo del— con trombosi neopla¬ 
stica della cava sup. 607 

Polmoni : ascessi : trattam. . 492, 524, 1373, 1593, 2186 

— : gangrena : trattamento pneumotoracico .... 1322 

— : lobectomia ..2492 

— : radiografia di lesioni.1106 

— ricerche istologiche.1558 

— sifilide : si può formolarne la diagnosi clinica? 760 

— : sindrome cavitaria da tumore.1322 

— ; v. a. Ascesso, Circolo polmonare, Cirrosi, Fisto¬ 
le, Polmonite, Suppurazioni. 

Polmonite : cause della morte. 271 

— e broncopolmonite: osservazioni. 1005 

— infantile a sindrome cerebrale. 197 

— : resistenza globulare . 683 

— : sieroterapia. 222 

Polmoniti lobari a Roma : tipi di pneumococco. 1623 

Porfiria : forme cliniche ..1705 

Porpora Sohònlein TTenoch. 395 

-in corso di collassoterapia.1726 

— : v. a. Tubercolosi. 


Portatori; v. Difterite, Meningoeocco, Tifoide. 
Premunizione. 120 

— ; v. a. Immunità. 

Pressione arteriosa media nelle arterio- e cardio¬ 
patie .1842 

-: valore clinico. 576 

-; v. Emoterapia. 

— endocranica: aumento; risposte del circolo arter. 

generale.1558 

-: azione sulla circolazione generale.1217 

— venosa nelle varie età.1842 

Priapismo notturno .1661 

Proctalgia fugax.1737 

Proiettile; v. Fegato. 

Professione medica in Germania: etica .1223 

-; v. a. Medici. 

Prostata : adenoma : cancerizzazione. 2534 

— : attività endocrina .1462 

— : biopsia.1613 

— : ipertrofia; trattam. per le vie naturali .... 1658 

— : varia. 2539 

Prostatici : cateterismo. 447 

Prostigmina; v. Occlusione intestinale. 

Proteus; v. Infezione da — 

Proteosi; v. Reumatici. 


Prova biologica di Gordon nella malattia di Hodg- 
kin e in altre affezioni ghiandolari .... 283, 1987 
Prove; v. a Reazioni. 

Psiche; v. Allergia, Instabilità psichica. 

Psichiatria; v. Castrazione, Malattie, Neuro- 


Pubertà : apparato linfatico. 2330 

— femminile : riflesso acuto cardiaco. 2331 

Puerperio; v. Batteri, Encefalite. 

Puntura lombare : lesioni vertebrali da —.1798 



Rachianeste.sia : contributi vari .... 1088, 1344. 1841 


— : metodo Daniel . 788 

— : profilassi e cura della ipotensione. 2450 

— ; v. a. Collasso. 

Rachitide; v. Fosfatemia, 


Radiazioni; v. Cute, Raggi, Onde corte. 

Radicolite sciatica da sacralizzazione : intervento. 631 


Radicoliti : trattamento.1421 

Radiodermiti : trattamento . 118 


Radiodiagnosi; v. Circolazione. 

Radiologia della mucosa del grosso intestino. . . . 1010 
Radiologia e radiumterapia : regolamento ver gli 

impianti . 899 

— ; v. a. Curieterapia, Gastroenterologia, Osteodi- 
strofia fibrosa, Radiazioni, Roentgendiagnosi, 
Roentgenterapia, Sifilide, Singoli organi. Tuber¬ 


colosi polm. ecc. 

Radio-neuro-chirurgia : congresso. 

Radiopatologia e misteri dell’etere. 

Radiostimolazioni endocrine e sue applicazioni. . 
Raggi gamma : effetti sul sistema pilifero .... 
Raggi X; v. Ferite, Iperparatiroidismo, Radiologia. 

Raucedine cronica : cause. 

Razza; v. Impronte digitali. 

Reazione di Friedmann : ricerche. 

-- di Meinicke nelle malattie tubercolari e non tu¬ 
bercolari . 

— di Klein; v. Itteri. 

— di Takata e Ara; v. Tubercolosi polm. 

— di Weltmann nel liquido c.-s. di malati nervosi 

e mentali .. 

— di Zambrini in pediatria. 

Reazioni paradossali in biologia. 

— ; v. a. Prove, Sierodiagnosi. 

Regime declorurante : abuso. 
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Rene policistico.. 683 

Reni : alterazioni cadaveriche e loro differenzia¬ 
zione da lesioni vitali. 631 

— : amiloidosi : quadro morboso. 444 

— : fattore ipofisario delle malattie.1253 

— : infantilismo.1657 

— : insufficienza nel bambino.1221 

— : malattie: prognosi e trattamento. 2289 

— : misura della funzione. 1274, 1974 

— : radiologia dei traumi. 730 

— : traumi chiusi. 729 

— : varia . 2537 

— ; v. Calcolosi, Diuretici, Glomerulonefriti, Malfor¬ 
mazioni, Nefriti e ss., Pelvi, Retinite, Roentgente- 
rapia, Suppurazioni. 

Respirazione artificiale: nuovo metodo .... 893, 1661 

— : trattamento dell'insufficienza.1467 

— ; v. a. Sindromi asfittiche. 

Retinite detta brightica : patogenesi e trattam. 329 
Retto: cancro: chirurgia. 1738, 1741, 2495 

— : — : elettrocoagulazione.1696 

Retto-coliti ulcerose : terapia con vitamina A. . . 2395 
Retto : prolasso ; colepessia aponeurotica. 998 

— ; v. a. Proctalgia, Tubercolosi, Varici. 

Reumatici : proteosi nell'urina. 200 

Reumatismi cronici : crisoterapia. 687 

Reumatismo art. ac. : blocco transitorio del cuore. 1157 

-: etiologia.1469 

-in caso di mielosi leucemica cronica . . . 944 

— cerebrale. 608 

— ; v. a. Infezione reumatica, Vaccinoterapia. 

Ricambio; v. Cardiopatici, Emicrania, Metaboli¬ 
smo, Termoregolazione. 

Rino-Faringe ; v. Meningococco. 

Riso e sorriso morbosi nell’infanzia.2122 

Ritenzioni azotate mute e tollerate. 347 

Roentgenterapia a breve distanza e di contatto. 155 

— preoperatoria nei tumori renali. 2496 

—, Roentgendiagnosi ; v. a. i singoli organi. 

Rosso Congo : v. Emofilia, Stomaco. 

Rumori; v. Suoni. 

S 

Sacro-coxalgia.1221 

Sacro-ileite. 284 

Sale jodato : pericoli.1324 

Salvarsanici : metodo per evitare l’intolleranza di 

dosi fortissime e ravvicinate. 749 

Sanatorio modello ..1167 

Sangue: diastasi durante la la settimana di vita 1575 

— periferico e sangue di alouni visceri : differenza 

nel potere radiante. 755 

— : raccolta dei campioni per l’esame. 953 

— : variazioni post-operatorie. 2432 

— : v. Alcool, Colesterinemia, Emopatie, Eritrociti, 
Glutationemia, Ipocloremia, Operazioni, Riten¬ 
zioni, Trasfusione, Uremia. 

Sanità pubblica; v. Assistenza sanitaria, Malaria, 
Tubercolosi. 

Sanitari ospedalieri ; v. Licenziamento. 

Sanzioni: Mobilitazione sanitaria contro le sanzioni 2440 

Sarcoma, epidurale operato: guarigione. 628 

Sarcomi ; v. a. Laringe, Morbo di Paget, Tumori. 
Scapola ; v. Tubercolosi. 

Scarlattina : concomitanze epidemiche.1583 

Schizofrenia: trattamento .1801, 2022 

Sciatica : diminuzione dell’emissione di calore . . . 1613 

— da iniezione di chinino.1420 

— la— . . . .. 33, 2507 

— : secondaria .1556 

— : trattam. chirurgico.1513 
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Sciatica traumatica . 1968 

—, v. a. Radicolite. 

Scienziati espulsi dalla Germania .. 2225 

Sci : lesioni da — . .. 72 

— ; v. a. Sport. 

Scoliosi : cura chirurgica.1322 

Scompensi cardiaci; v Tiroideotomia. 

Seborrea : trattamento. 2240- 

Secrezione gastrica; v. Stomaco. 

Secrezioni interne : correlazioni.1802 

— —; v. a. Cataratta, Endocrinologia, Ghiandole en¬ 
docrine, Ginecologia, Ipertensione, Miastenia, Or¬ 
moni, Prostata, Radiostimolazione, ecc. 

Sedativo.1561 

Segale cornuta : dosaggio degli alcaloidi.1462 

Segno del cremastere in patologia nervosa . . . 1401 

— del soldo : strumento per la ricerca.1133 

-; v. Gastroenterologia. 

Senescenza : ricerche.2132. 

Seno carotideo; v. Ipertensione art., Morti. 

Sepsi puerperale : terapia. 1962. 

Serpenti; v. Erpetoterapia. 

Servizio sanitario; v. Guerra. 

Sesso : determinazione del — e concepimento .... 1241 
Setticemia.1360- 

— diplococcica a sindrome petecchiale. 576 

— streptococcica di origine focale a forma tifoi¬ 
dea . 169, 215 

Sfigmoosoillografo nuovo.1106 

Sieri agglutinanti : azioni sui germi. 1272; 

— antitossici : associazione con le relative tossine. 1841 

Siero-coagulazione di Weltmann. 726, 729 

Sierologia : ricerche.1157 

Sierositi peritoneali primitive aspecifiche e addo¬ 
me acuto . 308 

— tubercolari e loro importanza nell’etiopatogenesi 

delle ulcere gastriche e duodenali. 2299“ 


Sieroterapia; v. Afasia, Asma, Difterite, Poliomie¬ 
lite, Polmonite, Sieri. 

Sifilide congenita ossea e articolare : contributo 


clinico-radiologico .. 95 

— dei grandi uomini. 74' 

— nervosa : diagnosi ; esame del liquor. 847 

-; v. a. Neurosifilide. 

— : pomate profilattiche ..1968 

— : rivista generale. 2209 

— : terapia . 635- 


— ; v a. Arterite, Diabete, Febbre, Gomma menin¬ 
gea, Lue, Polmoni, Salvarsanici, Tromboarterite, 


i singoli organi. 

Silicio nell’immunità contro la tbc. polm.1111 

Silicosi polm. : genesi . 28: 

— —; v. a. Pneumoconiosi. 


Simpatectomia cervicale; v. Angina di petto. 
Simpaticectomia degli arti : effetto dell’adrenalina. 383 
Simpatico e vago : trattamento dei disturbi . . . 1612 


Simpatoma; v. Stomaco. 

Sincopi di origine indeterminata. 2068 

Sindrome bulbare alterna. 234 

— cerebrale; v. Polmonite. 

— di Cushing: eziologia e clinica. 1880, 1883 

— emorragica; v. Milza. 

— : ipotalamica.2128 


— nervosa extra-piramidale consecutiva a malaria. 842 
-; v. Rachianestesia. 

Sindromi allergiche del tubo digerente e delle vie 
biliari.1135 

— asfittiche : insufficienza respiratoria . . . 1143, 1144 

— dolorose ; v. Ulcere. 

— ipofisarie : classificazione.16H 
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Sinfisi pericardica con sintomatologia da colecistite 662 


Sinusiti : trattamento. 525 

.Siringomielia : cura chirurgica.1003 

Sistema endocrino simpatico; v. Alimenti. 

— linfatico ricerche . 2330 


— nervoso cerebrale : indagini nelle affezioni . . . 335 

-; v. a. Azotemia, Leucemia, Malattie, Segno del 

cremastere ecc. 

— reticolo-endoteliale ; nelle malattie infettive. . . 943 

— — ; v. a. Ozena nasale, Malaria, Tumori mal. 


Sodoku: casistica. 788 

— : possibilità di reinfezione.1353 

— ; v. a. Febbre bottonosa. 

Soia nella dietetica. 1974 

Sole : effetti nocivi delle irradiazioni. 934 

— ; v. a. Cancro. 

Solfo : azione ipoch'etonemizzante. 776 

— ; v. a. Artrite, Composti solforati, Solfoterapia. 

Solfocarbolismo professionale.1454 

Solfoterapia ..1933 

Sonno; v. Fatica. 

Sonnolenza periodica ed accessi di sonno.1222 

Sostanza d’Oriel; v. Asma, Allergia. 

Spalla: riduzione delle lussazioni. 580 

Sparteina : prescrizione . 399 

Spermatozoi : microcinematografia. 891 

Spirochete ittero-emorragica nei topi.1217 

— ; v. a. Epatonefriti. 

Spirochetosi ittero-emorragica. 1259, 2416 

Splenectomia ; v. Cirrosi. 

Splenomegalia ; v. Milza. 

Splenopatia tromboflebosclerotica .1318 

Spondilosi rizomelica.1965 

Sporotricosi del dorso della mano .. 196 

Sport sciatorio e salute. 70 

-; v. a. Cuore, Sci, Zucchero. 

Sportivi : valutazione pentenaria. 80 

Stafilococchi; v. Ascessi freddi. 

Stanchezza e ipoepatia .. 2544 

Stanchezza; v. a. Fatica. 

Steatorrea; v. Gastroenterologia. 


Stenosi laringo-tracheali croniche : trattam. . . . 2239 


— mitrale con edema polmonare .. 156 

-: studio clinico e grafico. 597 

Sterilizzazione umana ..1934 

Sterilizzazioni in Germania. 794 

— ; v. a. Castrazione. 

Sterno: puntura nella pratica medica.2218 

Stomaco : cancro in rapporto all’anemia pernio. 

— cromoscopia.!.1513 

— : diagnosi precoce del carcinoma. 2165 

— : diverticoli .1465 

— : funzione del muco. 2396 

— : influenza del benzoato di sodio sulla motilità . 2187 

— : secrezione: ricerche. 793, 2017 

— : simpatoma. 998 

— : tumori benigni ..121ÈT 

— : volvolo . 729 


— ; v. a. Frenicoexeresi, Gastroenterologia, Istidina, 
Rachianestesia, Ulcera. 

Stomatite ulcerosa e gangrenosa : prescrizione. . . 1374 


Stomatologia : congresso internazionale.1271 

Stomosina; v. Infezioni tifoidee. 

Stovarsol; v. Paralisi progressiva. 

Streptococchi : organotropismo. 622, 1109 


Strofantina : precauzioni da usarsi nell’impiego. . 2343 
— ; v. a. Angina pectoris. 

Stroma; v. Diverticoli esofagei. 

Studenti ; v. Lavoro. 

Sublimato corrosivo; v. Avvelenamento. 

Suggestione sperimentale. 2476 


Pag. 

Suolo; v. Batteri, Igiene. 

Suoni e rumori : influenza sull'attività umana. 159, 2396 
Suppurazioni del polmone e della pleura : trattam. 


con carbone animale endovenoso.1588 

— renali e perirenali diagnosi. 446 

— ; v. a. Polmoni. 

Surreni : importanza del sodio neU’insuffìcienza. . 1648 

— : tumore .1841 


T 


Tabe : atrofia ottica ed emianopsia binasale ... 234 

Tachicardia: trattamento. 1373, 1973, 2071 

Taglio di Mac Burney ampliato.1878 

Tallio : influenza sul sistema ipofìso-genitaie. . . . 576 

Televisione e medicina. 354 

Temperatura umana : variazioni fisiologiche . . . 1934 

— ; v. a. Termometri. 

Temperature subfebbrili protratte. 347 

Tendine quadricipite in età avanzata; rottura . . 683 

Terapia infettiva e piretogene : meccanismo d’a¬ 
zione .1789 

Terminologia medica. 239 

Termometria articolare ..1103 

Termoregolazione e ricambio energetico. 2340 

Testicoli : varia. 2540 

Testicolo : atrofia consecutiva a torsione del funi¬ 
colo; torsione del funicolo dell'altro lato .... 1439 

Tetania infantile : trattamento.1324 

Tetano : prevenzione.1468 

— : trattamento .. 1468, 1561 

Tibia; v. Osteomielite. 

Tifo addominale: perforazioni. 2264 


— —; v. a. Febbre tifoide. 

— esantematico estivo; v. Febbre papillosa. 

— petecchiale e febbre petecchiale endemica . . . 275 


Tifoide: complicazioni osteo-articolari.1515 

— ; v. a. Febbre—. 

Tifoidee; v. Infezioni — 

Timo : effetti biologici dell’estratto. 634 

Tiroide : ricerche.119, 1660 

— ; v. a. Ipertiroidismo, Struma. 

Tiroidectomia e attività granulopessica.1272 

— nello scompenso cardiaco e nell’angina di 

petto . 616, 2492 

— nella leuoemia linfatica cronica. 619 

— ; v. a. Angina pectoris. 

Tisi : sintomi prodromici.2163 

Tonsille : ulcera sifilitica a tipo di angina pseudo¬ 
membranosa .:.1062 

— ; v. a. Ascessi. 

Tonsilliti : v. Scarlattina. 

Tonsillografia e linfografia cervicale.1841 

Torace; v. Ascessi freddi. 

Torcicollo acuto : trattamento.1421 

— muscolare congenito. 2543 

Tosse: indicazioni generali dei calmanti.1274 

Tossicosi gravidiche : indacanemia e reazione xan- 

toproteica . 236 

-: trattamento conservativo ..1165 

Tossine; v. Sieri antitossici. 

Trachea; v. Stenosi. 

Tracheotomia d’urgenza. 793 

Trapianto di alluce . 2548 

Trasfusione di sangue d’urgenza con sangue con¬ 
servato . 149 

-: in tema di —. 62? 

-: nuovo apparecchio.99 

-: reazioni gravi e complicazioni mortali 1206 

— -: comportamento del ferro ematico .... 835 
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Traumi; v. Cranio, Ipertensione, Midriasi, Nevral¬ 
gia del trigemino, Novocaina, i singoli organi. 

« Trichomonas » ; v. Dissenterie, Fluor vaginale. 
Tripaflavina ; v. Nefrosi. 

Tromboagioite obliterante: anat. pat. 382 

cura . 1324 

Tromboarterite multipla luetica .1218 

Trombofilia essenziale (malattia trombizzante) . 835 

Tromboflebite migrante del plesso spermatico in 

morbo di Buerger .I 462 

Trombosi delle coronarie . 1755 

— ed embolie . 2332 > 2432 

Tropici: irritabilità, psicosi e neuropatie nei— 2113 

— : problemi della vita ai .I 898 

— ; v. a. Malattie tropicali. 

Tubercolina; v. Allergia. 

Tubercolomi cutanei . 196 

Tubercolosi : alta montagna . 948 

— : contagio nell’infanzia . 953 

— della vagina e della vulva . 

off] 

— della scapola . 

— : episodi meningei .-. 

— : fattori immunitari . 

— ileo-cecale : asportaz. dell’appendice . 287 

— intestinale .^ 273 

— laringea e collassoterapia .I 922 

— miliare . 1106 

— osteo-articolare . 947 

— : patogenesi nell’adulto .1719, 1743 

— polmonare : affezioni che la simulano. I 88 

--—a scarsa sintomatologia: prova dell’istamina 701 
-: ascoltazione: efficienza e limiti ...... 1051 

—■ aurodermoreazione ed aurodermoterapia . . 365 

, 830 

-iniziale : diagnosi .• • • ; 567 

_: pneumoterapia : crisi emoclasica da riforni¬ 
mento e da tubercolina .. 2530 

27 

-: radiologia . 

-- — • reazione di Takata e Ara nella diagnosi di 

... ... .... 2131 

attlVlta .. . 842 

-: significato della febbre. 2185 

_: turbinocianosi nella diagnosi precoce . . . 1217 

_ : valore diagnostico del rantolo crepitante . 1892 

_ ; v. a. Collassoterapia, Frenico-alcoolizzazione, 

Influenza, Pneumolisi, Porpora, Silicio. 

— : porpora come segno premonitorio. 733 

— primitiva nell’adulto . 

— rettale : tratta-m. chirurgico . 288 

. . 9 48 

— : sieroreazione .. 

• ... 1514 

— : ultravirus. . 

— vegetante : reperto colturale . Ub 

_ vista da un pediatria . 1272 

_. v. a. Anavaccino. Bacillo tubero., Casa, Coxal¬ 
gia, Farine, Febbre, Melitococcia, Meningite. Pe¬ 
ritonite, Pleurite, Reazione di Meinicke, Sino¬ 
ssi tubercolari. Tisi, Ultravirus, Vaccinazione, 
Vaccinoterapia e i singoli organi. 

Tubercolotici: potere agglutinante dei sieri per la 

brucella melitensis. 43 ^ 

Tumori dei vasi sanguigni e linfatici . 157 

— della regione lombare . 1098 

— infiammatori cronici di origine appendicolare 788 

— maligni: esploraz. del sistema r.-e. 729 

_—: glicolisi intermedia .* 888 

-: stato allergico verso l’estratto di . 2031 

— : v. a. Adenocarcinoma, Alcool per iniezioni. Ap¬ 
pendicite, Ganglioneuroma, Linfangiomi, Neuri¬ 
noma, i singoli organi. 

Tuorlo d'uovo : lipoidi per iniezioni endovenose . . 1702 


u 
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Udito: influenza delle vicende atmosferiche ... 736 
Ulcera carcinomatosa doppia dello stomaco . . . 235 

— duodenale e resezione gastro-duodenale ... 671 

_e sindromi dolorose del duodeno : cura me¬ 
dica diretta . 803 

-famigliare . 736 

-perforata : operazione di scelta .1557 

— gastrica : chimismo .. 239 

-: cura medica. 994 

-guarita con cura mercuriale . 841 

— — : patogenesi .I 237 

- ; v. a. Emorragie, Nicturia. 

— gastro-duoden. : alcalinizzazione intensa .... 287 

cura .1508, 1695, 2195 

diagnosi..’• • • 49 > 2193 ’ 2394 

_. — e condizioni meteorologiche.1£ 89 

-: patogenesi. 878 

-: riflessi unilaterali del dorso .1694 

_: v. a. Emorragie, Duodeno, Gastroenterolo¬ 
gia, Peritonite, Sierositi tubercolari, Stomaco. 

— peptica : gastrica, digiunale, duodenale . . 668, 791, 

841, 997, 1273 

• 9495 

— peptica postoperatoria.. 

-piloro-duodenale: duodeno-sfinterectomia ... 2018 

Ulcere post-operatorie; v. Gastro-enterostomia. 

— gastro-duodenali : epato- ed amino acido-terapia 2447 
Ultrapeptoni ; v. Carcinoma. 

Ultravirus tubercolare : effetti sulla gestazione e 

sulla prole. 

— — : il granuloma dei —. 229 

-; v. a. Tubercolosi. 

Umore : modificazioni negli spostamenti dell equi- 

1977 

libri o acido-base . _ 

Uomo e maschio . 

— preistorico: patologia .. 

Urea; v. Azoto ureico. Reni, Sangue, Urina. 

Uremia: accidenti consecutivi ad operazioni ad¬ 
dominali . 

348 

— : emitetania nell —. 

-- nei non nefropatici. 

Uretere : papilloma. 233 

— : anomalie .* 8 * 8 

— : tumori metastatici . 1708 

— esplorazione radiografica . 627 

2539 

— : vana . 

— ; v. a. Calcoli. Pelvi, Urologia. 

Uretra doppia .. 

— ppniena : calcolo voluminoso.1514 

. 2540 

— : varia. 

— ; v. a. Anestesia, Calcoli, Malformazioni. 

Uretrografia .* 33 

Uricemia; v. Gotta. 

Urine: ricerca del glucosio. 1422> 1469 

— : —della bilirubina . 2396 

— : — dell’albumina al letto dell’ammalato .... 1610 

— : virtù magiche e terapeutiche . 390 

v. a. Incontinenza, Nicturia. Oliguria, Reuma¬ 
tici, ecc. 

1753 

Uroeritrina .. 

Urolitiasi ricorrente : terapia preventiva. 

— ; v. a. Calcoli. 

— : Congresso . 2286 ’ 2534 

Ustioni: trattamento . . .. 777, l313, 22 

Utero: cancro del collo dopo isterectomia sub- 

, , , lòfi 

totale . 

-: fibromioma del segmento inferiore. bòi 

-, infarto e gangrena da soluzione saponosa . . 1374 
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Utero in travaglio: rottura spontanea.1514 

— prolasso : operazione di Neugebauer-Léfort . . $57 

— : tumori del collo irradiati : blocco degli ure¬ 
teri .• 155 

— ; v. a. Flebite. 

Y 


Vaccinazione con B. C. G. ; v. Bacilli tubercolari. 

Vaccinoterapia antitubercolare . 283, 1062 

—• streptococcica endovenosa nelle forme reuma¬ 
tiche .1841 

—, v. a. Anavaccino, Brucellosi, Febbre melitense, 
Linfogranulomatosi. 

Vagina : fibromi multipli della parete.1162 

— ; v. a. Batteri anaerobi, Escara. Tubercolosi. 

Vaginaliti . 731 

Vago; v. Simpatico. 

Vagotomia; v. Asma. 

Varici del collo . 523 

Varici del tubo digerente : diagnosi radiologica . 628 

— rettali : patologia e cura . 322 

Varicocele primitivo : trattamento .1603 

Vasi sanguigni e linfatici; v. Tumori. 

Vecchi: caduta del metabolismo come causa di 

morte .1612 

Vecchiaia e glutationemia . 677 

— ; v. a. Appendicite, Aritmia, Senescenza. 

Veleno di serpenti; v. Erpetoterapia. 

Vena cava : alterazioni . 2492 

-sup.; v. Polmoni. 

Vene sovraepatiché e cava infer. : occlusione; cir¬ 
colo collaterale . 387 

Vergini; v. Partenologia. 

Verruche: terapia . 554 

Versamenti endopleurici : ricerche. . .. 155 
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- XL1II - 



Affinchè i lettori possano apprezzare l’importanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Medica (periodicità mensile) del “ POLICLINICO”, riportiamo l’In¬ 
dice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume XLII (1935) : 


LAVORI ORIGINALI. 

Acido urico (Studi sull’—) nelle nefropatie. — Dottori 
F. Marcolongo e O. Maestri. Pag. 330. 

Acrocianosi (Contributo allo studio clinico ed etiopato- 
genetico delle—) con particolare riguardo ai fattori 
endocrini e costituzionali. — Dott. G. Battistini. Pa¬ 
gina 480. 

Anemia emolitica con emoglobinuria ed emosiderinuria 
tipo Marchiafava (Un caso di —). — Dott. S. Tre- 
stiui. Pag. 550. 

Anemia grave con splenomegalia ed eritremia (Sopra 
un caso di —). — Dott. P. Stefanutti. Pag. 261. 

Bacillemia tubercolare (Ricerca di una eventuale —) 
durante le polmoniti lobari e le malattie anergiz- 
zanti. — Prof. G. Daddi e Dott. A. Fabris. Pag. 670. 

Bronehiettasie e tubercolosi polmonare. — Dott. G. Dad¬ 
di. Pag. 700. 

Broncoscopia (Del valore terapeutico della —) nelle 
bronchiettasie e negli ascessi polmonari. — Proff. A. 
Peroni e L. Pietrantoni e Dott. G. Pittiani. Pag. 42. 

Cancerologia polmonare primitiva (Studio in tema 
di —). — Prof. G. Becchini. Pag. 89. 

Chetonemia spontanea e provocata (Studi sulla —) come 
prova funzionale del fegato. — Dott. P. Zorzoli. 
Pag. 405. 

Crasi idro-proteica del sangue (Contributo allo studio 
delle variazioni della— fra arteria e vena). — Dott. 
P. Stefanutti Pag. 65. 

Creatininemia (La —) in rapporto all’ipertonia musco¬ 
lare di origine piramidale ed extrapiramidale. — 
Dottori G. Cardinale e G. Anione. Pag. 441. 

Emorragia cerebrale (Sul meccanismo d’azione dell’au- 
toemoterapia nell’—). — Dottori G. Rabbonì e S. E. 
Gurrieri. Pag. 153. 

Epatiti croniche (Sulle—) e subacute dell’infanzia con 
particolare riguardo alle forme infettive. — Prof. 
L. Paterni. Pag. 245. 

Fegato (Sulla funzione proteosintetica del —). — Dott. 
A. Milella. Pag. 220. 

Fegato (Sull’utilità della mia curva amminoacidemica 
nella semeiotica funzionale dei—). — Prof. M. Bu¬ 
fano. Pag. 542. 

Funzionalità epatica (Prove di — con carico di amino¬ 
acidi). — Dottori G. Lazzaro e G. Marotta. Pag. 379. 

Glucosio (Sul contenuto in—) della saliva. — Dott. G. 
Dessy. Pag. 299. 

Glucosio (Sul contenuto in—) della saliva. — Prof. A. 
Luisada. Pag. 134. 

Immuno-trasfusione (Controlli sperimentali ai presup¬ 
posti teorici della—). — Dott. F. Amantea. Pag. 535. 

Iuterferometria di Hirsch (Dell’ —) e della curva in- 
terferometrica normale. — Prof. M. Monacelli e 
Dott. B. Riccioni. Pag. 604. 

Ipofonesi (L’—) sull’estremo esterno della clavicola se¬ 
condo Pende per il rilievo di alterazioni apicali 
incipienti. — Dott. F. Landogna Cassone. Pag. 78. 

Leucemia linfatica (Sul reperto delle cosidette « zolle 
di Gumprecht ». nella —). — Dott. A. Fabris. Pag. 239. 

Leucemie croniche (Sviluppi critici e concezione speri¬ 
mentale intorno alla supposta componente endocrina 
delle —). — Prof. R. Gosio. Pag. 656. 

Leucocitolisi da leucolisine biologiche (Ricerche cliniche 
e sperimentali sulla—). — Dott. A. Gualdi. Pag. 24. 

Linfogranuloma maligno e tubercolosi. Valore della dia¬ 
gnosi istopatologica. — Dott. A. Di Porto. Pag. 674. 

Lipemia (Ricerche sulla —) nella magrezza endogena. — 
Prof. G. Borruso. Pag. 637. 


Magnesiemia (La—) nell’uomo in trattamento parati¬ 
roideo e suoi rapporti coi valori calcici e fosforici. 
— Prof. G. Melli e Dott.a N. Karadimova. Pag. 629. 

Malattie acute dell’apparato respiratorio del bambino 
(La resistenza leucocitaria nelle—). — Prof. V. Serra 
e Dott. S. Coibi. Pag. 425. 

Magacariociti sopravviventi in vitro (Studi sulla bio¬ 
logia dei—). — Prof. M. Torridi e Dott. V. Puddu. 
Pag. 129. 

Megacariociti sopravviventi in vitro (Studi sulla bio¬ 
logia dei —). — Prof. M. Torrioìi e Dott. D. Belleli. 
Pag. 214. 

Melanoma primitivo del fegato di probabile origine 
simpatica. — Dott. D. Mariotti. Pag. 712. 

Morbo di Schiiller-Cristian (Il —). — Prof. G. Melli. 
Pagg. 449, 509. 

Nervo sciatico (Di una particolare iperplasia della apo¬ 
neurosi plantare nelle lesioni del—). — Dott. R. Li¬ 
berti. Pag. 319. 

Pancreas (Calcolosi del —) generalizzata del dutto di 
Wirsung e delle sue diramazioni. — Prof. P. Mari- 
conda. Pag. 37. 

Paratiroidi e ricambio degli idrati di carbonio. — 
Dott. A. Ferrannini. Pagg. 285, 366. 

Pleurite coleslerinica (Sulla —). — Dott. A. Fabris. Pa¬ 
gina 575. 

Pneumoperitoneo (Il segno del soldo nel — ). — Prof. A. 
Pozzi. Pag. 197. 

Pneumotorace bilaterale (Il —). — Dott. G. Barbera. 
Pag. 555. 

Ptosis palpebrali consensualis (Sulla—). — Prof. A. 
Uiannelli. Pag. 302. 

Reazione di Takata-Ara (Contributo al meccanismo 
della —). — Doit. R. D’Alessandro. Pag. 612. 

Reumatici (Osservazioni su alcune reazioni immunita¬ 
rie nei —). — Proi. V. Chini e Dott. F. Magrassi. 
Pag. 565. 

Riserva alcalina (La —) negli stati ipoglicemici provo¬ 
cati nell’uomo normale e nel diabetico. — Dott. M. 
Tripodi. Pag. 111. 

Sarcomi primitivi dello stomaco (Su tre casi di —). — 
Prof. F. Guccione. Pag. 168. 

Sindrome epilettiforme da ectasia aneurismatica delle 
carotidi interne nel tratto parasellare, complicata 
da diabete pancreatico. — Prcf. M. Bufano. Pag. 1. 

Sindrome nervosa extrapiramidale di natura malarica. 
— Prof. V. Chini. Pag. 389. 

Sindromi emorragiche e stati anemici nell'uremia cro¬ 
nica da ritenzione. — Dott. A. Gualdi. Pag. 136. 

Streptococchi (Gli —) da infezione focale : la loro «spe¬ 
cificità serologica. — Dottori B. Malacrea e D. Bel¬ 
leli. Pag. 325. 

Tonsillectomia (Osservazioni sulle reazioni consecutive 
a —). Modificazioni della velocità di sedimentazione. 
— Dott. A. Mussafia. Pag. 685. 

Tubercolosi polmonare (Sulla presenza del bacillo di 
Koch nel sangue di malati di —). — Dott. G. Gra¬ 
ziosi. Pag. 590. 

Ulcera gastroduodenale (Terapia alcalina ed equilibrio 
acido basico nell’ — ed in altre affezioni gastriche). 
— Dott. A. Casini. Pag. 725. 

Zolfo (Influenza dello —) sulla glicemia dei diabetici 
e sulla azione dell’insulina nei diabetici stessi. — 
Dott. R. Liberti. Pag. 488. 

RIVISTE SINTETICHE. 

Discrasie emorragiche del sangue. — Dott. H. J. Gold- 
stein. Pag. 501. 


Abbonamento annuo alla SEZIONE MEDICA: Italia L. 5 0 • Estero L. 60 
Assumendone l’abbonamento Insieme alla Sezione Pratica, l’importo complessivo è di L. 100 per l’Italia e di L. 150 per l’Estero, 



— XLIV — 


Affinché i lettori possano apprezzare l’importanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Chirurgica (periodicità mensile) del “POLICLINICO”,riportiamo 
l’Indice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume XL1I (1935): 


LAVORI ORIGINALI. 

Addome destro (Considerazioni sulla patogenesi e sulla 
diagnosi delle associazioni morbose nell’ —). — Dott. 
F. Sciacca. Pag. 51. 

Anemia splenica (Splenectomia in un caso di —). — 
Dott. M. Canavero. Pag. 273. 

Ascessi aspiratori del polmone (Contributo sperimen¬ 
tale sugli —). — Dott. M. Canavero. Pag. 1. 
Bronchiettasie (Tentativi di riproduzione sperimentale 
di —). — Dott. E. Fiorini. Pag. 85. 

Calcolosi intraepatica in soggetto con fistola colecisto- 
duodenale. — Dott. G. Distefano. Pag. 500. 

Carcinomi pancreatici (Sui —) a cellule di tipo insu¬ 
lare. — Dott. T. Evangelisti. Pag. 384. 

Cisti da echinococco del legato aperte nelle vie biliari. 

— Dott. B. Paggi. Pag. 148. 

Cistifellea (S ì alcune malformazioni congenite della —). 

— Dott. L. Ugelli. Pag. 423. 

Colecistografia rapida (Sul meccanismo della—) stu¬ 
diato a mezzo delle soluzioni clorurate ipertoniche. 
— Dott. F. Sciacca. Pag. 163. 

Corpi estranei asettici nella cistifellea (Modificazioni 
gastriche consecutive ad immissione dei—). — Dott. 
A. Cardia. Pag. 475. 

Discondroplasia (Su di un caso di —) associato ad an¬ 
giomi e fibromi multipli. — Dott. A. Casini. Pag. 193. 
Duodeno (Studio anatomo-patologico e patogenetico sui 
diverticoli del—). — Dott. L. Minucci Del Rosso. 
Pag. 236. 

Echinococcosi primitiva della cistifellea. — Prof. C. 
Rossi. Pag. 410. 

Encefalocele (Un caso di —). — Dott. M. Contestabile. 
Pag. 352. 

Epitelioma malpighiano su antico focolaio osteomie- 
litico della tibia. (Così detto adamantinoma di 
Fischer?). — Dott. A. Casini. Pag. 338. 

Esofago : Mega- (Contributo alla patogenesi ed alla 
cura del—). — Prof. M. Mauro. Pag. 28. 

Frattura sopracondiloidea del gomito nell’infanzia (La 
cura della —). — Dott. G. Scollo. Pag. 183. 

Funicolo spermatico (Contributo allo studio delle cisti 
connettivali del—). — Dott. F. De Victoris Medori. 
Pag. 573. 

Funicolo spermatico (La torsione spontanea del—). — 
Dott. T. Tosonotti. Pag. 509. 

Ganglionecto nia (Risultati della—) nel morbo di Buer- 
ger e prova di Brown. — Prof. P. Valdoni. Pag. 559. 
Intestinale: Occlusione— (Calcemia cd—). — Prof. E. 
Ruggieri. Pag. 669. 

Intestinale (Occlusione—) retrograda ricorrente da di¬ 


verticolo di Meckel invaginato ed invertito. — Prof. 
R. Caminiti. Pag. 261. 

Linfangectasie (Sulle affezioni rare del sistema linfa¬ 
tico: le—). — Dott. C. Carli. Pag. 704. 

Liponecrosi della mammella (Considerazioni sopra un 
caso di —) con degenerazione xantomatosa. — Dott. 
B. Paggi. Pag. 102. 

Mammella sanguinante (Contributo allo studio della—). 
— Dott. A. Bellini. Pag. 327. 

Mammella (Sul cancro gelatinoso della—). — Dott. S. 
Tirelli. Pag 615. 

Mesentere (Un caso di cisti multiple del—) a vario 
contenuto, simulante una peritonite circoscritta ap¬ 
pendicitica. — Dott. A. Bonaccorsi. Pag. 685. 

Pancreas (Contributo alla chirurgia del—). — Dott. T. 
Calzolari. Pag. 437. 

Peritelioma primitivo del fegato. — Dott. G. Selvaggi. 
Pag. 116. 

Peritonite cronica incapsulante (Contributo alla cono¬ 
scenza della—). — Dott. E. Giupponi. Pag. 403. 

Polmonare: Resezione— (Prove sperimentali di—). — 
Dott. G. Gullotta. Pag. 283. 

Rene ipoplasico (Il—). — Prof. P. Valdoni. Pag. 728. 

Rene (Lo spostamento esterno permanente del—). — 
Dott. D. Ciddio. Pag. 377. 

Ritenzioni testicolari (Sulle —). — Dott. G. B. Macaggi. 
Pag. 228. 

Sindromi epato-pancreatiche in chirurgia. — Dott. P. 
G. Montemartini. Pag. 582. 

Splenomegalia trombo-flebitica primitiva (Su di un 
caso di— curato colla splenectomia e guarito da 
sei anni — Dott. G. Giordano. Pag. 219. 

Stafilomicosi articolare. — Dott P. Marri. Pag. 642. 

Tubercolosi primitiva della scapola (Sopra quattro casi 
non comuni di —). — Dott. G. Moccia. Pag. 655. 

Tumori (I—) angiomatosi benigni dei muscoli dello 
scheletro. — Dott. G. Zappala. Pag. 367. 

Tumori della dura meninge spinale (Contributo allo 
studio dei—). — Dott. G. Muzzarelli. Pag. 606. 

Tumori maligni (Le prove biologiche, con speciale ri 
guardo alla reazione dell'albumina A. di Kahn. nella 
diagnosi dei—). — Dott. P. Emiliani. Pag. 629. 

Ulcera gastro-duodenale perforata (Elementi fisio-pato- 
logici nella terapia chirurgica dell’ —). — Dott. L. 
Mollo. Pag. 292. 

Licere gastro-duodenali (Frequenza e significato del 
sintonia eritrocitosi nelle —). — Dott. L. Ugelli. Pa¬ 
gina 544. 

Ureteri (Considerazioni sii alcuni casi di malformazio¬ 
ne numerica degli —). — Dott. L. Mollo. Pag. 133. 
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G. Frugoni, Red. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma. Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 



Anno XLII 


Nnm. 1 


Roma, 7 Gennaio 1935-XIII 


IL POLICLINICO 

PERIODICO DI MEDICINA, CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 


Abbonamenti al “ Policlinico „ per l’anno 1935 : 

Singoli: Italia Estero Cumulativi: Italia Ettaro 


(1) Alla sola sezione pratica (settimanale). L. 58.80 

(1-tf) Alla sola sezione medica (mensile). L. 50 — 
(1 -b) Alla soia sezione chirurgica (mensile) L. 50 — 


L. 100 
L. 60 
L. 60 


(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . . . L. 100 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica). . . L. 100 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 


l~ 150 
L. 150 
l. 180 


Tutti coloro che ci invieranno NON OLTRE il 20 corrente mese, mediante Vaglia Postale oppure 
con Chèque Bancario o che verseranno la somma nel nostro conto corrente Postale N. 1/5945 valendosi del 
Modulo che all’uopo includemmo nel N. 50 del 17 Dicembre u. s., l’IN'IEHO importo del solo abbonamento 
per il 1935 al “POLICLINICO,, potranno, con l’aggiunta di sole Lire 2 al prezzo dell’abbonamento, otte¬ 
nere, a scelta, UNA delle seguenti due Monografie : 


a) AUGUSTO MURRI “DEI MEDiCI FUTURI,, con grande fotografia dell’insigne Clinico; (Prezzo L. 8). 


b) Prof. G. Bilancioni. Un grande allucinato dell’Udito: MARTIN LUTERO. (Prezzo L. 20.) 

Aggiungendo Lire cinque in luogo di Lire due, si riceveranno subito entrambe le due Monografie in 
piego postale franco di porto. 

AVVERTENZA : Trascorso il 20 Gennaio , non si avrà più diritto alla predetta facilitazione. 



Speciali combinazioni di abbonamento : 



a) : 
con 

95 in Italia 


si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA del « Policlinico » che si pubblicheranno 
dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delie due sumenzionate Monografie, 
nonché, franco di porto: 

il volume, di pagine VIII-G06, con 46 figure nel testo: “LEZIONI DI CLINICA 
MEDICA ,, (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 


o 

L. 150 all’Estero 


b): 

con 

L 140 in Italia 

o 

L. 200 all’Estero 


. oppure 

tulli i suddetti Fascicoli del periodico, una, a scelta, delle due Monografie sopramen¬ 
zionate, più il NUOVO TESTO UNICO delle LEGGI SANITARIE, con Note e Comineut* 
di A. Carapelle e A. J annitti-Piromallo. Volume, in formato tascabile, di pagine Xll-720, 
stampato su carta tipo « India-Oxford », rilegalo in tela. Prezzo di copertina L. 45. 

si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione MEDICA del « Policlinico» 
che si pubblicheranno dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle 
due sumenzionate Monografie, nonché, franco di porlo, il volume di pagine Vlll-006, con 
46 figure nel testo: “ LEZIONI Di CLINICA MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). 
Prezzo di copertina L. 60. 


c) : l 

con j 

L 145 in Italia / 

0 1 

L 205 all’Esero I 

d) : ’ 

con 

I. 105 in Italia \ 
L 280 all’Estero I 


si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione CHIRURGICA del « Policli¬ 
nico » che si pubblicheranno dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle 
due sumenzionale Monografie, nonché, franco di porlo, il volume “ SCRITTI IN ONORI: 
DEL PROF. RODER IO ALESSANDRI „ imponente gruppo di 66 MEMORIE, esfircssa- 
mente redatte per onorare il prof. ALESSANDRI, da altre!tante Illustrazioni della Scienza 
Chirurgica Internazionale, formante un'opera di pagine VII-610, con 240 figure nel testo, 
5 tavole a colori fuori testo e con il ritratto, in formato di mm. 130 x 180, del Clinico 
Chirurgo romano; volume stampato tublo in lingua italiana, quale supplemento alla 
AL Annata della Sezione Chirurgica del «Policlinico ». Prezzo di copertina L. 90. 

si riceveranno i Numeri delle tre Sezioni del « Policlinico » che si pubblicheranno 
dal l u gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle due sumenzionate Monografie, 
nonché, franco di porlo, il volume di pagine VIII-606, con 46 figure nel lesto: “ LEZIONI 
DI CLINICA MEDICA ,, (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 


e): 

con 

l. 210 in Italia 
L. 285 all’Estero 


si riceverà tutto quanto è descrii lo nella Combinazione d) che qui precede, più il volume 
degli “ SCRITTI IN ONORE DI ROBERTO ALESSANDRI „ indicato nella più sopra 
annunziata Combinazione c), volume di pagine VIII-610, con 240 figure nel testo, 5 tavole 
fuori testo ed il ritratto, in rotocalco, formato mm. 130 x 180, del Clinico Chirurgo ro¬ 
mano. Prezzo di copertina L. 90. T m M 

1 Là AMMINIKTRA7ICML 


Per gli abbonamenti cumulativi ad altre RIVISTE con ••IL POLICLINICO „ vedere alle pagine 4 e 48. 



Pubblicazioni SEMI-GRATUITE ai più solleciti : 


AVVERTENZA 

Coloro che invieranno IVOIV OLTRE il 20 corrente mese V INTERO importo di rinnovazione 
del proprio abbonamento per il 10 3^ 

ed aggiungeranno, ai prezzo dell’abbonamento, l’importo qui sotto indicato, potranno ottenere a loro 
scelta le Opere qui appresso elencate : (*) 


Con L. 55, la seguente : 

1) MANUALE DI MALATTIE CUTANEE. (Dotr. 
Prof. Vincenzo Montesano). In due volumi di comples 
sive pagg. XXVIII-780, con 76 ligure nel testo. 

Prezzo L. 110 


Con L. 30, UNA delie seguenti: 

2) DIAGNOSTICA MEDICA E MEZZI SUSSIDIARI 

DI LABORATORIO. (Prof. V. Giudiceandrea). Voi. di 
pagg. XVI-488, con 122 figure in nero e a colori nel 
,esto - Prezzo L. 68. 

3) LE MALATTIE DEL SANGUE. (Prof. M. Ghi- 

ron). Voi. di pagg. XII-416, con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 68. 

4) LA TUBERCOLOSI. Lezioni e Conferenze del 
1° Corso di Tisiologia, tenute nel Sanat. Militare di An¬ 
zio dai proff.: G. Memmo, E. Maragliano, V. Ascoli, 
R. Alessandri, A. Dionisi, E. Morelli, A. Busi, D. De 
Carli, S. Ricci, R. Ciauri, A. Germino, F. Bocchetta 
(Raccolte e coordinate dal dott. F. Bocchetti). Prefaz. 
del prof. sen. E. Maragliano. Voi. di pagg. XVI-344. 

__ Prezzo L. 60. 

o) LA BLENORRAGIA NELLA DONNA. (Prof. 

O. Viana). Manuale ad uso dei medici pratici. Prefa¬ 

zione del prof. P. L. Bosellini. Voi. di pagg. XII-456, 
con 22 figure nel testo e 7 su tre tavole a colori, fuori 
,est0 Prezzo L. 58. 


Con L. 25, UNA delle seguenti : 

6) CONVERSAZIONI E LEZIONI OSTETRICO 

GINECOLOGICHE ad uso dei medici pratici. (Prof. P. 
Gaifami). Prefazione del sen. prof. E. Pestalozza. Voi. 
di pagg- XII-254. Prezzo L. 50. 

7) MEDICINA TROPICALE E IGIENE MARI¬ 
NARA.^ (Dott. R. Ribolla). Manuale teorico-pratico per 
i medici, con lettere: di A. Murri e di A. Castellani. 
Voi. di pagg. XVI-491, con 39 figure nel testo. 

Prezzo L. 52. 

8) IL PROBLEMA DEL CANCRO. (Dott. W. S. 
Bainbridge). Traduzione, in riassunto, dalle edizioni in¬ 
glese, francese e spagnuola, dei dott. G. Perilli e A. 
Pozzi. Prefazione del prof. R. Alessandri. Il libro con¬ 
tiene, inoltre, un capitolo originale dello stesso prof. 
Alessandri e del prof. R. Brancati Sugli studi e sulla 

del cancro in Italia e la Bibliografia Oncologica 
Italiana. Voi, di pagg. XVI-365. _ Prezzo L. 50. 

9) IPOTENSIONE E IPOSFIGMIA - Deficienze di 
cìrcolo. (Dott. A. Luisada). Prefaz. del prof. C. Fru¬ 
goni. Voi. di pagg. XVI-352, con 52 figure nel testo. 

_ Prezzo L. 45. 

PRATrr?!» ^° t T E E LEZIONI DI CHIRURGIA 
PRATICA. (Prof. D. Taddei). Voi. di pagg. IV-280, con 

figure nel testo. Prezzo L _ 36 _ 


Con L. 20, UNA delle seguenti ;J 

11) I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA, fj. B. 
Hurry). Traduzione dalla 3 a edizione inglese del dott. 
G. Dracotti. Voi. di pagg. VIII-296, con 23 tavole nel 
testo ed una a colori fuori testo, rilegato in tela. 

Prezzo L. 45. 

12) LA VOCE PARLATA E CANTATA, NORMALE 

E PATOLOGICA. Guida allo studio della fonetica bio¬ 
logica. (Prof. G. Bilancini). Prefazione del prof. S. 
De Sanctis. Voi. di pagg. XII-502, con 194 figure ori- 
ginali nel testo. _ Prezzo L. 35. 

13) LA TERAPIA SPECIALE DELLE FEBBRI PER¬ 
NICIOSE. (Prof. F. Torti). Traduzione del dott. G. 
Lega. Voi. di pagg. XXXII-308, col ritratto del Torti ed 
una tavola « Lignum Febrium » fuori testo. 

Prezzo L. 40. 

14) GLI STUDI Di CAMILLO GOLGI SULLA MA¬ 
LARIA, raccolti e ordinati dal Prof. A. Perroncito. Voi. 

di pagg. VIII-264, con figure nel testo e tavole a colori 
fuori testo. _ Prezzo L 45 . 

Con L. 15, UNA delle seguenti : 

15) DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE PARASSI 

TARIE. (Prof. C. Basile). Voi. di pagg. XII-262, con 
18 tavole e 91 figure nel testo, più 2 tavole a colori fuori 
testo - _ Prezzo L. 33. 

13) IL CUORE DEL TUBERCOLOSO. Studio mor¬ 
fologico, clinico ed anatomo-patologico. (Prof. D. Mae¬ 
strini). Prefazione dell’on. prof. E. Morelli. Voi. di 
pagg. VIII-236, con 107 figure e 60 tavole nel testo. 
_ Prezzo L. 30. 

17) L’ESXME DELLA FUNZIONE RENALE CON 

I MODERNI METODI DI INDAGINE. (Prof. G. Rai- 
moldiì. Prefazione del prof. R. Alessandri. Voi. di 
pagg. VII 1- 247, con figure nel testo. Prezzo L. 32. 

18) L’ESAME FUNZIONALE DELL’APPARATO RE¬ 

SPIRATORIO. L'insufficienza respiratoria in Clinica. 
(Prof. R. Monteleone). Voi. di pagg. VIII-267, con 30 
figure nel testo. _ Prezzo L. 30. 

19) L’EDEMA POLMONARE ACUTO. (Prof. Cesare 

Fruconi, con la collaborazione dei proff. G. MelB, 
E. Peserico, A. Luisada). Voi. di pagg. IV-232, con fi¬ 
gure nel testo. Prezzo L. 24. 

20) PANCREATITE ACUTA E CRONICA. (Prof. 

A. Gasbarrini, con la collaborazione del prof. G. Ghe- 
rardini). Voi. in-8°, di pag. 300, con figure nel testo e 
due tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 30. 

21) EUGENICA E STIRPE. (Prof. R. Bompìanil 

Prefazione del prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di pagg. 
VIII-232, con 8 grafici nel testo e due tavole fuori te- 
sto - Prezzo L. 25. 

22) IL FORCIPE. (Prof. F. La Torre), Seconda edi¬ 
zione riveduta e aggiornata dal prof. P. Gaifami. Voi. 
di pagg. IV-132, con 62 figure nel testo. Prezzo L. 24. 


_ ri! B. C -°Pe e r n r^m hÌ ^, ere UDa del,eS2 pubblicazioni . aggiungendo il rispettivo loro sin-olo importo semi-gratuito. 

sriori spese postali di spedizione’ raccomanda t * emi ' gratmto delle Pubblicazioni, aumentare il 20% per le occorrenti ma g- 
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continua 


Pubblicazioni SEMI-GRATUITE ai più solleciti : 


W segue : Con L. 15, UNA delle seguenti : 

23) I FANCIULLI EPILETTICI. Note patogenetiche 
cliniche di assistenzu e di terapia. (.Prof. A. Romagna 
Manoja). Voi. di pagg. VIII-188, con 47 figure nel testo. 

Prezzo L. 22. 

24) MANUALE DI TECNICA PER LA RICERC 

MICROSCOPICA DEL SISTEMA NERVOSO. (Prof. 
W. Spielmeyeu). Traduzione italiana del dott. G. Lippi 
Francesco^, con prefazione del prof. G. B. Pellizzi. 
Voi. di pagg. VIII-208. Prezzo L. 22. 

Con L. IO, UNA delle seguenti: 

25) COMPRESSIONI MIDOLLARI. Rilievi clinici e 

guida diagnostica. (Prof. G. Boschi e Dott.ssa M. Cori). 
Voi. di pagg. VIII-128, con 30 figure in nero ed a co- 
lori nel testo. Prezzo L. 18. 

26) GLI ORMONI SESSUALI FEMMINILI. Fisiolo¬ 
gia e clinica dei presunti ormoni preipofisari e degli 
ormoni avarici nei rapporti coll’apparato genitale. (Prof- 
G. Revoltella). Voi, di pagg. VIII-72, con 22 figure 
nel testo e due tavole a c olori fuori testo. Prezzo L. 18. 

27) LO STATO ATTUALE DELLA RADIOTERA¬ 

PIA GINECOLOGICA. (Prof. M. Bolaffio). Voi. di 
pagg. V1II-164, con 10 figure nel testo e 7 tavole fuori 
testo. Prezzo L. 20. 

28) GINECOLOGIA E SECREZIONI INTERNE. 

(Prof. O. Viana). Prefazione del prof. N. Pende. Voi. 
di pagg. VI1I-176, _ Prezzo L. 18. 

29) L’ETÀ PUBERE NELLA DONNA. Breve saggio 

di fisiopatologia costituzionale con un’appendice sulle 
anomalie della mestruazione dalla pubertà all’inizio 
della vita sessuale. vProf. R. Bompiani). Prefazione del 
prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di pagg. VIII-128, con 
una grafica e 6 figure nel testo. Prezzo L. 16. 

0^" Con L. 9, UNA delle seguenti : 

30) NUOVE VEDUTE SULLE INFEZIONI DEL¬ 
L’APPARATO DIGERENTE. (Prof. G. Sanarelli). Voi. 
di pagg. VIII-184, con 28 figure nel testo. Prezzo L. 25. 

31) LA CIRROSI EPATICA. Studio critico e clinico. 
(Prof. G. Sabatini). Voi. di pagg. VIII-102. 

Prezzo L. 15. 

32) LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICAR 
DICA. ( Fibrechia del cuore) nell’aspetto suo diacno- 
stico. (Prof G. L. Sacconaghi). Voi. di 200 pagine. 

Prezzo L. 20. 

33) LA PSICANALISI. (Dott. G. Dragotti). Seconda 
edizione accuratamente riveduta e ampliata. Prefazione 
del prof. Sante De Sanctis. Voi. di pagg. VIII-96, con 
ritratto (in formato di mm. 90x135) di S. Freud. 

Prezzo L. 14. 

34) L’INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale 

riguardo ai concetti moderni di Fisiopatologia. (Dott. 
E. Periti). Prefazione del prof. L. Siciliano. Voi. di 
pagg. X II-118, con 24 figure nel testo. Prezzo L. 22. 

35) I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. 

(Prof. A. Romagna Manojai. Voi. di pagg. VIII-196, con 
12 figure nel testo. _ Prezzo L. 18. 

36) LA MEDICINA PREVENTIVA E LA SELE- 
ZIONE PROFESSIONALE IN RAPPORTO ALLE AS¬ 
SICURAZIONI SOCIALI. (Dott. O. Bellucci). Prefa. 
zione del prof. Carlo Foà. Voi. di pagg. VIII-168. 

Prezzo L. 18. 


Con L. 6, UNA delle seguenti: 

37) LA PERNICIOSITÀ NELLA MALARIA. (Prof. 

E. Marchiafava). Voi. di pag. 66, con tre grafiche nel te¬ 
sto e una tavola a colori fuori testo. Prezzo L. 12. 

38) RAPPORTI FRA MALARIA E TUBERCOLOSI. 
(Dott. V. De Bernardini). Voi. di pagg. 144. 

Prezzo L. 18. 

39) LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TU- 
BERCOLOSI POLMONARE. Note critiche e Osserva¬ 
zioni cliniche. (Prof. E. Trenti). Voi. di pagine 92, 
con 38 radiografie e 22 grafiche termometriche nel testo. 

Prezzo L. 20. 


40) L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CON¬ 
CETTI. (Prof. P. Stanganelli). Voi. di pagg. VIII-100. 

Prezzo L. 12. 


41) MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOGIA 

DEL CUORE.( Prof. A. Rossi). Voi. di pagg. VIII-122, 
con 14 figure nel testo. Prezzo L. 15. 

42) CARDIOGRAFIA ED ELETTROCARDIOGRA- 

FIA. ANGIOGRAFIA. (Prof. D. Maestrini). Prefazione 

del prof. 3. Baglioni. Voi. di pagg. VIII-168, con 61 
figure nel testo. Prezzo L. 20. 

43) GASTROPATIE E GASTROENTEROSTOMIA. 
Studio clinico radiologico operativo. (Prof. P. Gil- 
berti). Voi. di pag. 125, con 4 radiografie e 6 disegni 
semischematici originali di Anatomia chirurgica, nonché 
la Storia e la Bibliografia sull’argomento dal 1881. 

Prezzo L. 15. 

44) MANUALITÀ CISTOSCOPICHE. (Dott. G. M. 
Giuliani) ad uso dei medici pratici. Voi. di pagine 
VIII-79, con 58 figure in nero e a colori nel testo. 

Prezzo L. 15. 

45) RADIUMTERAPIA. Manuale per i medici pra¬ 

tici. (Dott. L. Cappelli). Voi. di pagg. IV-150, con 5 ta¬ 
vole e 5 figure nel testo. Prezzo L. 18. 


BW* Con L. 5, UNA delle seguenti: 

46) LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. 

Nozioni di terapia marina, solare e di educazione fisica. 
(Dott. F. Bocchetti). Voi. di pagg. VIII-80, con 21 
figure nel testo. Prezzo L. 12. 

47) LA MALATTIA DI RECKLINGHAUSEN. Neu 

rofibromatosi. (Dott. G. Lionetti). Prefazione del prof. 
A. Galimberti. Voi. di pagg. VIII-72, con 10 figure in 
6 tavole fuori testo. Prezzo L. 12. 

48) LA BISMUTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. 

F. Travagli). Voi. di pagg. I V-72. _ Prezzo L. 12. 

49) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Roc¬ 

chetti). Prefazione del prof. sen. G. Sanarelli. Voi. di 
pagg. VIII-56. _ Prezzo L. 10. 

50) CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI 

INIZIALE. (Prof. A. Capocrossi). Voi. di pagg. VIII-83. 

Prezzo L- 10. 

51) L’INTOSSICAZIONE GRAVIDICA NELLA SUA 

GENESI E NELLE SUE FORME CLINICHE. (Lezioni). 
(Prof. E. Alfieri). Voi, di pag. 40. _ Prezzo L. 8. 

52) SULLA NATURA DELLE TOSSICOSI GRAVI- 

DICHE. (Dott. E. Pasquini). Voi. di pag. 75. 

Prezzo L. 12. 


(*) È consentito richiedere più di una delle 52 pubblicazioni, aggiungendo il rispettivo loro singolo importo senn-gratuito 
N. B. * Per l’estero, allo stabilito importo semi-gratuito delle pubblicazioni, aumentare il 20% per le occoiren i ma? 
gioo*i spese postali di spedizione raccomandata. 
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■V* Abbonamenti cumulativi con “Il POLICLINICO,, per il 1935: 
Tre Riviste di branche speciali della medicina pubblicate dalla CASA EDITRICE L. POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO„ per l’anno 1935. 

Gli associati al «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole: 

L. 3 6 Per l’Italia anziché L. 40 o L. 5 0 per l’Estero anziché L. 60 

potranno ricevere i fascicoli che si pubblicheranno durante l’anno 1935 di una delle tre seguenti nostre Riviste 
di speciali branche della medicina e chirurgia : 

CUORR E> CIRCOLAZIONE 

periodico mensile Illustrato diretto da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 

Redattori Capo: Prof. CESARE PEZZI, Milano; Prof. CIMO MELDOLESI, Roma. 

Redattore-Segretario : Prof. A. POZZI. 

Ogni fascicolo si compone di 48-56 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e confe¬ 
renze; b) rassegne, riviste e congressi: c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.40; Estero L.60; Un num.sep. L.6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia |_. 36 ; Estero L. 60 

W N. B. — I nuovi abbonati del 1935 possono ottenere le ultime sei annate (1929 a 1934 incluse) che costano 
h. 240, per sole L. 1 50 in Italia e per sole L. 190 all’Estero. 


IvA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

diretta da PAOLO GAIFAMI Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica di Bari 

Ogni fascicolo si compone di 60-64 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, fatti e documenti 
(clinici e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc.; b) recensioni, quesiti e com¬ 
menti. bihlioerafia : c) Varieté, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 40; Estero L. 60; Un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L.55 

N- B - “ I nuovi abbonati del 1935 possono ottenere le ultime nove annate (1926 a 1934 incluse) che costano 
L. 3 60, per sole L. 2 20 in Italia e per sole L. 2 70 all'Estero. 





Rivista mensile di 
OtO'Rioo-Laringoiatria 


diretta da GUGLIELMO BILANCIONI Professore di Clinica Oto-Rino-Laringojatrica 

nella R. Università di Roma 

Questa Rivista, che è ormai al decimo anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo 
oggi fra noi il piu completo, agile e liceo periodico della specialità. Argomenti dinuole pratica 
e di alto rilievo scientifico si fondono arinoliimamente. formando una riviata moderna, in cui ha 
degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle Cliniche e negli Istituti d’Italia. 


ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 50; Estero L. 70; Un num.sep. L.6; Per gli assoc, al Policlinico : Italia L.46; Estero L.66 


BW* N. B. — Ai nuovi abbonati del 1935 si concedono 
L. 3 00, per sole L. 1 90 in Italia e per sole L. 2 60 


le ultime sei annate (1929 a 1934 incluse) che costano 
all’Estero. 



Indispensabile oer tutti i Medici : 


Periodico Mensile di GiurisD r udenza e Legislazione. 

DIR BJTTORI 

On. dr. A. Carapalle, Consigliere di Stato. — Avv. G. Selvaggi, esercente in Cassazione. 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » riporta tutte le Leggi, i Decreti, i Regolamenti e le Circolari concernenti anche 
indirettamente l’ordinamento giuridico sanitario, nel seneo più ampio e le Istituzioni Sociali. — Ogni numero con¬ 
tiene Note di commento e di illustrazione delle Leggi e dei Regolamenti più importanti, una rassegna completa 

della giurisprudenza della Corte di Cassazione, del Consiglio di Stato in sede Giurisdizionale e Consultiva e di 

altre magistrature, con esposizioni ragionate delle controversie e delle risoluzioni, nonché Studi sintetici di que¬ 
stioni d’attualità e Cenni di legislazione estera, per cui il Periodico è una guida chiara e semplice per tutto ciò che 
attiene, alle istituzioni sociali, ai rapporti d’impiego con Enti Pubblici, all’esercizio delle professioni, all’ordina¬ 
mento sindacale, ai poteri di polizia sanitaria, ecc. 

Ogni numero consta di 40-48 pagine, costituendo a fln e d’anno un volume di oltre 500 pagine con indici sistematici. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36; Un numero separato L. 6; Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 30. 

N ‘ ?■ Pì. questo periodico sono disponibili poche copie delle ultime quattro annate (1931 a 1934 incluse) ohe 

oostano L. 14 4, per sole L. 90 in pacco franco di porto, per l’Italia. 

Inv.are Vaglia Postale o C hèque Bancario all’editore LUIGI Pozzi, via Sistina 14. oppure presso l’Ufficio Postale Succursale diciotto. Roma. 


AVVERTEVZ 4 : Per gli abbonamenti cumulativi con gli altri importanti Periodici: 

"RIVISTA DI MALARIOLOGIA„ - “ANNALI D’IGIENE,, 

/ RI VIS TA DI CLINICA PEDIATRICA., - “ GIORNALE ITALIANO DI DERMATOLOGIA E SIFILGLOGIA 

che non sono pubblicate dalla casa Editrice L. POZZI, vedere a pagina 48 di questo stesso Fascicolo. 
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Ai già abbonati del 1934 a queste Riviste rivolgiamo preghiera di provvedere sollecitamente all’ invio del rinnovo pel 1935 per facilitare il lavoro 
della nostra Ammirazione. Raccomandiamo altresì di applicare, sul talloncino del vaglia, la fascetta con ia quale le hanno finora ricevute. 
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“IL POLICLINICO,, 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 


Ai Medici Italiani, 

“ IL POLICLINICO iniziando il suo XLII anno di attività, trae norma dal suo passato e dalla 
meditata esperienza per il programma di attività futura. 

I capisaldi della funzione e delle finalità de “ IL POLICLINICO „ restano immodificati. 

Fondamentale è la necessita di mantenersi in diretto rapporto e comunicazione spirituale con le 
varie forme di attività e di pensiero della classe medica ' 

Ciò è grandemente facilitato dalle possibilità che noi abbiamo di ben disporre e distribuire, nelle 
diverse nostre Sezioni, l'enorme materiale che ogni anno a noi affluisce. 

Stanno in prima linea la Sezione Medica, diretta da Cesare Frugoni, e la Sezione Chirurgica, 
diretta da Roberto Alessandri, le quali , per la densità di materia, pur senza averne la pesantezza 
ed il volume, sono dei veri archivi, rispettivamente di medicina e di chirurgia; in queste è il materiale 
più importante, di trattazione più larga e di origine e finalità preminentemante scientifiche, destinato 
a chi promuove, compie e persegue il movimento strettamente scientifico delle nostre gloriose Scuole 
di Clinica e di Patologia e Ospedaliere. 

Ma non per questo esse sono destinate a categorie di lettori necessariamente diversi ; ormai la 
compenetrazione e collaborazione e, per così dire , l'ingranamento reciproco della Medicina Generale 
e della Chirurgia sono così stretti e immedesimati, che ogni medico e ogni chirurgo che viva e senta 
nella loro vera elevata complessità, nelle frequenti oscurità e difficoltà, gli ardui problemi scientifici, 
e pratici, non può non seguire ad un tempo i progressi nell'un campo come nell'altro. 

D'onde la necessità per un giornale a larga base o di riunire argomenti di Medicina e di Chi¬ 
rurgia , e di dare molta parte ai problemi che sono alle zone limiti che costituiscono argomenti e cam¬ 
pi promiscui; o, come solo "IL POLICLIN CO,, può fare, di avere al centro una Sezione Pratica, che 
tutto sintetizza e, alle ali, le due Sezioni Medica e Chirurgica, più specializzate. 

Vero è che ogni f medico deve o dovrebbe avere ad un tempo le tre parti; ma in questo modo 
«IL POLICLINICO», unico fra i grandi giornali di Medicina e Chirurgia d'Italia, può disporre ar¬ 
monicamente e largamente l'enorme materiale in utile preordinazione e ordinamento. 

La Sezione Pratica manterrà fede al suo nome: destinata ai pratici, essa non raccoglie che prò - 
blemi strettamente clinici di medicina e chirurgia pratica e aggiorna , nel modo più completo, il mo¬ 
vimento internazionale. 

D'onde articoli dai più vari paesi (molti lavori ci sono giunti dall'Estero), d’onde larga parte data 
alle Lezioni cliniche e ad importanti Riviste sintetiche, d'onde resoconti di congressi larghi e completi 
che sono per cesi dire dei veri aiti, sfrondati dalle cose inutili e ridotti alla parte sostanziale ; d’onde 
larghe rubriche d’interessi professionali e sindacali, nonché aiticoii di stor.a della medicina e l'inte¬ 
ressante rcccolta di notizie, anche dei più lontani centri di studio, per cui in sguardo panoramico e 
sintetico i nostri lettori possono seguire il complesso movimento nazionale e internazionale. 

La vita della Nazione è tutta permeata e raccolta in disciplinata attività. Ognuno si allinei al 
suo posto di f lavoro per quell'armonia nazionale di produttività, di progresso e di sopraelevazione 
culturale e fattiva che è nelle alte finalità del Governo. 

“ IL POLICLINICO,, è al suo posto con ferrea volontà di lavoro e di progresso, fedele interprete 
dello spirito che ci anima in momenti di così enorme interesse, perché mai come ora il progresso della 
Scienza e le sue immediate pratiche applicazioni hanno segnato tanto glorioso ritmo di conquiste 
e di vittoria. 
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SOMMARIO. 


Lezioni : C. Frugoni : Febbre bottonosa e sodoku. 

Note e contributi: A. G. Chiariello : Contributo clinico 
alla cura delle fratture esposte. 

Osservazioni cliniche: A. Archi: Contributo clinico alla 
conoscenza della poli uria insipida sintomatica. 

Sunti e rassegne: Organi della respirazione: E. Sergent, 
P. Oottenot e G. Poumeau-Delille : L’interpretazione 
radiologica delle immagini a maglie di rete e la gra¬ 
nulia fredda. — J. Stephani e H. Mollard : La tuber¬ 
colosi polmonare ha sempre una espressione radio¬ 
logica? — F. Garcia Privino : Fattori che intervengono 
nella produzione della silicosi polmonare. — Reni e 
vie urinarie: F. Rathery e P. Froment : Etiologia e 
patogenesi della litiasi renale. -- Pollali W. : Sull’ul¬ 
cera semplice della vescica. 

L'attualità medica: L. Stone e M. Abeles: La cura della 
distrofia muscolare con la gelatina. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Società Medico- 
Chirurgica di Bologna. 


Appunti per il medico pratico: Casistica e terapia: La 
sciatica. — Emicrania mestruale. — Sul trattamento 
della nevralgia del trigemino. — La terapia della pa¬ 
ralisi progressiva. — Avvelenamento da phanodorm. 

— Emorragia subaracnoidea da iniezione endovenosa. 

— igiene: Studi sperimentali sull’ufficio del pane bian¬ 
co nella alimentazione. — Medicina scientifica : Ricer¬ 
che sulle variazioni della calcemia nel decorso post¬ 
operatorio. — Paratiroidi e callo di frattura. — Posta 
DEGLI ABBONATI. — VARIA. 

Politica sanitaria e giurisprudenza: La condizione del¬ 
l’età per l’ammissione ai concorsi dei sanitari con¬ 
dótti. — Risposte a quesiti per questioni di massima. 
Nella vita professionale: Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. — Servizi igienico-sanitari. — Concorsi. — 
Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Litora aliena: Da Parigi. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


LEZIONI 

R. Clinica Medica Generale deli’Università di Roma. 

C. Frugoni, direttore. 

Febbre bottonosa e Sodoku. 

Lezione Clinica (1) raccolta dal dott. M. Coppo. 

Vi presento oggi due ammalati, affetti da 
due diverse forme morbose, ma che si presta¬ 
no, nellai discussione delle sindromi che pre¬ 
sentano. ad utili raffronti e comparative con¬ 
siderazioni. 

Il primo paziente, è uri uomo di 42 a., mano¬ 
vale, da Roma. 

Nel riassumere la storia, vi dirò che nulla vi 
è nella sua anamnesi famigliare che possa essere 
valorizzato nella discussione diagnostica. Così è 
anche, in breve, dell'anamnesi fisiologica, da cui 
risulta che egli è stalo solo saltuariamente bevitore 
di vino, fino a 2-3 litri nella giornata, in qual¬ 
che particolare occasione; fuma circa lo sigarette 
al giorno; abita in ambienti umidi, baracche di 
muratura a un solo piano. Completamente ne¬ 
gativa è anche l’anamnesi patologica remota, che 
non segnala malattie o disturbi di sorta, così co¬ 
me non ricorda lue o altre malattie veneree. Anzi 
vi specificherò fin d ora che nulla vi è nella 
sua storia, che convalidi anche in modo indiretto 
lipotesi, che vedremo dover pur essere prospet¬ 
tata e discussa, di un’infezione luetica. 

L’anamnesi prossima risale a circa 10 giorni fa. 
La sera del 24 maggio il paziente, che si era cori¬ 
cato in perfette condizioni soggettive, fu colto du¬ 
rante la notte da brividi di freddo, non però par¬ 
ticolarmente intensi, ai quali fece seguito senso di 
calore, sì che egli ritiene di aver avuto febbre ele¬ 
vata. Non mise il termometro, nè avvertì altre 
sensazioni anormali; anzi verso il mattino, senza 
che. avesse preceduto sudorazione a denotare la 
defervescenza, si sentì meglio e si addormentò. 
Svegliatosi più tardi, si sentì bene e potè com¬ 
piere le sue abituali occupazioni e lavorare tutta 


(1) Tenuta in Roma il 3 giugno 1934. 


la giornata; ma nella notte successiva la sintoma¬ 
tologia che vi ho descritta e che si può riassu¬ 
mere in modesto brivido e febbre di grado non 
determinato, si ripetè in pieno e così per altri 
due o tre giorni, alternandosi notti di malessere e 
giorni di benessere quasi assoluto. Non perfetto 
però, perchè nei giorni successivi e pur senten¬ 
dosi incomparabilmente meglio rispetto alle notti, 
il p. non si sentì più di continuare il lavoro e 
tenne il letto. 

Finché il 29 u. s., pure dopo una notte agi¬ 
tala in cui aveva riavuto brivido e febbre, que¬ 
sta verso il mattino non diminuì come sempre 
aveva fatto nei primi 4-5 giorni, ma si man¬ 
tenne elevata, e si instaurò decisa sensazione di 
malattia. Comparvero forte cefalea ed un lieve so¬ 
pore, per cui il paziente si sentiva intontito, oltre 
a che una diffusa dolenzia osteoarticolare, partico¬ 
larmente intensa a carico degli arti inferiori, si 
aggiungeva al quadro morboso, turbando notevol¬ 
mente la cenestesi, sì che finalmente indusse il 
nostro ammalato a chiamare il medico. Questi tro¬ 
vò febbre elevata e milza palpabile. Sembra accer¬ 
tato che non v'erano allora manifestazioni eruttive 
cutanee evidenti. Di fronte al leggero aumento del¬ 
ta milza e all’andamento della febbre, che saliva 
con brivido ed era intermittente o almeno forte¬ 
mente remittente, con intercalati periodi di be¬ 
nessere quasi completo, il collega giustamente so¬ 
pra tutto sospettò malaria e consigliò il ricovero 
in Clinica, ove il paziente due giorni dopo, e cioè, 
il 31 maggio veniva accolto. 

Le sue condizioni erano all’ingresso corrispon¬ 
denti alle attuali, poiché l’esame obiettivo, — i cui 
dati ora vi esporrò, — non ha infatti rilevato 
in questi tre giorni rii degenza comparsa di fatti 
nuovi o modificazioni dei vecchi. Il nostro am¬ 
malato appartiene alla II costituzione morfologica 
di De Giovanni, ed ha un aspetto corrispondente 
alla sua età. Il volto non denota sofferenza : il 
sensorio è lucido ed il p. solo depone di sentirsi 
un po’ stanco, con la testa pesante e confusa 
quando la temperatura è più elevata. Il respiro è 
normale di tipo, ritmo e frequenza. Il polso è un 
po’ più raro di quanto comporti la temperatura 
(74), regolare, eguale, ritmico, leggermente ipoteso. 
(Pressione 115/75). La temperatura ha avuto, nei 
Ire giorni di nostra osservazione, l’andamento che 
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la grafica (qui riprodotta però per l’inlero decorso) 
• vi mostra (graf. 1). 



Enorme importanza ha, per bene impostare la 
discussione clinica del caso, l’esame obiettivo della 
pelle. 

Di colorito bruno-olivastro, bruciata dal sole, 
la cute presenta al tronco, sia anteriormente che 
al dorso, ai volto, sugli arti, particolarmente sul¬ 


la faccia estensoria e più agli inferiori che ai su¬ 
periori, tutta una costellazione di elementi eri- 
temato-papulosi e papulo-nodulari, leggermente 
rilevati, non pruriginosi nè desquamanti. Ve ne 
sono diversi anche sulla faccia dorsale dei piedi 
e delle mani, uno soltanto sulla palma delle mani. 
È una vera eruzione cutanea che noi constatiamo 
e se ne osserviamo gli elementi per diascopia, pre¬ 
mendo un vetrino porta-oggetti contro la cute, 
constatiamo che alcuni soltanto di essi scompaio¬ 
no completamente, altri no; la grandezza è va¬ 
riabile, onde alcuni sono grandi come una capoc¬ 
chia di spillo, altri quanto una lenticchia. In 
maggioranza, come vedete, non sono emorragici. 
Solo al polso di destra si vedono due o tre piccole 
petecchie, puntiformi, ma la grande maggioranza 
non ha assolutamente carattere petecchiale. 

Come sempre, dobbiamo chiederci anzitutto qua¬ 
le parte possa avere avuto il malato stesso nella 
genesi di queste lesioni cutanee, col grattamento 
o altro, ma va subito specificato che l’esame ob¬ 
biettivo non dà nessuna di quelle lesioni super¬ 
ficiali a graffio, a squamette, che si osservano in 
tale evenienza. E poi, come ho detto, le lesioni 
non sono pruriginose. 

Ed è d’altra parte da escludere che queste le¬ 
sioni siano dovute alla puntura di ectoparassiti, 
quali pappataci, zanzare, pediculi, ecc., il cui in¬ 
tervento debbo negare per circostanze anamnesii- 
che, per negatività obiettiva e per il diverso carat¬ 
tere delle lesioni. 

L’apparato linfoglandolare, sistematicamente e- 
splorato in tutte le sue stazioni, comprese e par¬ 
ticolarmente le ghiandole nucaJi e cervicali e te 
epitrocleari, è completamente indenne, dato que¬ 
sto che va sottolineato, accanto alla presenza e ai 
caratteri dell’eruzione cutanea, perchè anch’esso 
di primaria importanza. 

L'esame obiettivo segmentale, aggiunge pochi 
dati importanti. 

Al capo nulla vi è di particolarmente notevole; 
il sensorio è integro, la nuca è libera e i nervi 
cranici normalmente funzionanti. La lingua è 
umida; un po’ impaniata nel mezzo, mentre i 
margini e la punta sono rosei; non è però la lin¬ 
gua tifosa a voi nota, patinòsa, fuligginosa con 
margini disepitelizzati; la dentatura è in cattive 
condizioni e vi è gengivite ex incuria di alto grado; 
le tonsille palatine ed il faringe sono un po’ ar¬ 
rossati. 

Del tutto negativo è l’esame del collo e del to¬ 
race, sì che per brevità tralascio di esporre dati 
negativi. 

Vi segnalo soltanto che nulla si ascolta di pato¬ 
logico sui due campi polmonari, e che il cuore, 
delimitato con la percussione secondo il metodo di 
Orsi-Grocco, ha diametri normali. L’ascoltazione 
del cuore esclude la presenza di lesioni endocar¬ 
diche: i toni sono netti su tutti i focolai. Non 
vi sono disturbi del ritmo. 

L’esame dell’addome dà, come unico fatto de¬ 
gno di rilievo, che il polo superiore della milza 
in alto si delimita percussoriamente all 'Vili spa¬ 
zio intercostale sull’ascellare media; il margine an¬ 
teriore giunge all'ascellare media, l'inferiore si 
sente appena, un po' più consistente che di norma, 
a un centimetro dall’arco nella inspirazione forza 
tornente profonda; vi specifico che così si sentiva 
all’ingresso del paziente e che in questi tre giorni 
nulla è mutato. Non vi è corrispondente tumefa¬ 
zione del fegato, che si percuote in allo nei limili 
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normali, e in basso, suH’emiclaveare, non debor¬ 
da dall’arco costale. 

Per quanto riguarda gli arti superiori ed inferio¬ 
ri tutto è normale e l’esame neurologico è del pari 
completamente negativo. Anche un altro dato ne¬ 
gativo va sottolineato: nè durante i giorni che 
precedettero immediatamente la malattia, nè in 
questi giorni di letto e febbre, il paziente mai ha 
avuto disturbi dell’alvo o della funzione gastrica. 

Per quanto riguarda gli esami collaterali, poco 
ho da dire e nulla essi aggiungono di particolar¬ 
mente impoi tante. 

L’esame del sangue dà: Hb 96; globuli rossi 
o.020.000; gl. bianchi 5600; v. gl. 0.96; Neutr. 76; 
Eos. 0; Bas. 0; Mon. 5; Linf. 19. 

Nulla alla serie rossa. 

Le urine danno, come uniche irregolarità, delle 
tracce di albumina e rari leucociti nel sedimento. 
Le reazioni di Wassermann, Kahn e Meinicke sul 
siero di sangue sono negative e così le sierodia- 
gnosi per il tifo, paratifi, e maltese. 

La reazione di Weil e Felix, di agglulinazione 
col proteo X 19, è pure negativa. 

Abbiamo anche eseguito per completezza un 



esame radiografico del torace, ma anche questo 
ha dato risultati totalmente normali. 

L'emocultura, tuttora in osservazione, è finora 
negativa: e pure negativa è stata la ricerca nel 


sangue del parassita malarico, ripetutamente ese¬ 
guita 

Siamo dunque di fronte a un ammalato che, 
sinteticamente, nove giorni fa è stato colpito 
in pieno benessere da febbre elevata, remitten¬ 
te intermittente nei primi giorni, poi subcon¬ 
tinua, all’esame obbiettivo del quale si nota 
un’eruzione cutanea eritemato-papulo-nodulare. 
Superfluo dire che non penseremo mai in un 
raso simile ad una malattia localizzata, di un 
viscere, con risentimento febbrile generale; 
iiessun organo dà segno di sofferenza o parla 
in questo senso; gli unici sintomi sono stati 
;er qualche giorno la febbre ed il senso di ma- 
altia; e poi vi è l’esantema che è generale e 
diffuso, e vi è un minimo debordamelo della 
milza che non ha subito modificazioni e che 
non sappiamo in modo tassativo se preesistente 
alla malattia o no; non discutiamo quindi le 
malattie, che localizzate anal omopatologica - 
mente ad un organo, possono dare febbre e 
manifestazioni cutanee, si tratta qui evidente¬ 
mente di una malattia generale. Cominciamo 
Ira queste col metterne senz’altro da parte al¬ 
cune. Malaria non è di certo. Vero è che il p. 
abita alla periferia della città e che per questo 
potrebbe anche esserne sospettato e che per tre 
giorni ha avuto febbre che ogni notte saliva 
con brivido, intramezzata da periodi interval- 
lari di benessere quasi completo; vero è an¬ 
che che la milza è leggermente aumentata di 
volume e consistenza, in modestissimo gra¬ 
do, mentre che. se la febbre che oggi discutia¬ 
mo, a nove giorni dall’inizio della malattia, 
fosse malarica o a tipo continuo o subconti¬ 
nuo con l’inerente significato, altro sarebbe il 
volume della milza e notevole anche la gravità 
della forma, che non consentirebbe, ad accura¬ 
te indagini, quali furono compiute, negatività 
della ricerca del parassita nel sangue e d’altra 
parte l’esantema diffuso a tutto il corpo, ci 
esonera da ogni dubbio. Anche la maltese va 
ricordata. La setticemia da brucella può co¬ 
minciare con brivido e febbre con caratteri si¬ 
mili a questa e vi possono essere, come qui ci 
sono, dolori antro-muscolari; ma l’esantema 
con questi caratteri non entra nel quadro della 
maltese. 

Quando vi ho illustrato, alcune lezioni fa. 
un ammalato di maltese, che presentava una 
sindrome emorragica, vi ho ricordato come 
nelle setticemie, sopratutto streptococciche e 
ineningococciche ed anche nella maltese, si 
possano avere manifestazioni cutanee; ma esse 
sono in genere a tipo emorragico, mentre nella 
maltese anche possono essere tali da ricordare 
l’esantema scarlattinoso o quello del morbillo: 
mentre mai sono a tipo prevalentemente papu- 
lo-nodulare come nel nostro caso. 

Basterebbero i caratteri deH’esantema a far¬ 
ci escludere la maltese, ma tale esclusione è 
confermata dalla negatività della agglutinazio¬ 
ne, dalla normalità del fegato, che non è in- 
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fettivamente ingrossato e dalla scarsezza della 
splenomegalia. Anche la granulia può dare 
delle manifestazioni cutanee, ed io ne ricordo 
numerosi casi in cui il quadro era in primo 
tempo costituito da febbre remittente, ed eru¬ 
zione; ma questa è per lo più roseoliforme e 
scarsa e poi sono malati per lo più a prece¬ 
denti tubercolari; spesso dispnoici, tachicar¬ 
dici o almeno lievemente cianociti. D’altra 
parte abbiamo fatto la radiografìa del torace, 
che ha escluso qualsiasi lesione respiratoria. 

Trovandovi di fronte ad ammalati altamente 
febbrili, e con manifestazioni cutanee, è mio do¬ 
vere di didatta di ricordarvi che dovrete pensare 
sempre anche alla possibilità di emopatie, ad 
insorgenza acuta, e con manifestazioni emor¬ 
ragiche cutanee, leucemie acute o agranuloci- 
tosi ad esempio. Naturalmente appunto il ca¬ 
ia ttere dell’esantema e l’esame del sangue fan¬ 
no escludere senz’altro in questo caso simili 
evenienze. 

Va posto il problema se il nostro malato pos¬ 
sa essere affetto da febbre tifoide o da paratifo, 
perchè indubbiamente alcuni caratteri possono 
indirizzarci in questo senso, quando siamo 
di fronte ad una malattia generale, senza lo¬ 
calizzazioni morbose viscerali semeiologica- 
mente evidenti, se con tumefazione splenica e, 
come il tifo e i paratifi fanno, con manifesta¬ 
zioni cutanee. In tali casi però l’inizio della 
malattia, pur potendo talora essere brusco e 
persino con brivido, è in genere piuttosto len¬ 
to e graduale e gli ammalati hanno abitual¬ 
mente sensazione di più o meno profondo ma¬ 
lessere qualche giorno prima che la febbre 
elevata li costringa a letto, e la febbre non 
comincia ordinariamente con brivido e non 
è nei primi giorni fortemente remittente o in- 
lermittente come in questo caso, con sbalzi 
bruschi tra l’apiressia e le alte temperature. 
Talvolta, è vero, vengono da noi ammalati di 
tifo che si presentano alla nostra osservazione 
con febbri già elevate: ma sono allora per lo 
più lavoratori che scuotono di dosso, nella du¬ 
ra necessità della quotidiana faticai, i primi 
segni di sofferenza, ma anche allora è raro 
che non vi sia più o meno violenta cefalea, 
grande astenia e non di rado epistassi. 

Non darei molto valore al numero dei glo¬ 
buli bianchi, che raggiunge qui una cifra 
piuttosto bassa, 5600, quale si può trovare al¬ 
l’inizio delle più svariate forme morbose; sen¬ 
za dire che leucopenia e ben più spiccata, si 
può avere nelle infezioni tifo-parati fiche, nella 
malaria, maltese, granulia, mentre la formula 
qui non corrisponde a quella abituale al tifo. 

Ma contro la diagnosi di febbre tifoide 
si anno troppe considerazioni, poiché oltre a 
quelle già fatte sopra il tipo della curva ter¬ 
mica, debbo ancora sottolineaire i caratteri 
dell’eruzione cutanea. 

La roseola tifosa non esplode improvvisa¬ 
mente, ma viene a ondate, ciascuna di pochi 
elementi; compare per lo più solo all’inizio 
della seconda settimana di malattia; occupa 


le regioni laterali del torace e dell’addome e 
non gli arti e poi si tratta di elementi eritema- 
tosi, dovuti ad iperemia oircoscritta, infiam¬ 
matoria, del corpo papillare; tanto che gli ele¬ 
menti impallidiscono e scompaiono alla dia¬ 
scopi. 

Qui invece siamo di fronte ad un esantema 
che è comparso tutto d’un tratto, all’inizio 
della malattia, più fìtto agli arti che al tronco 
e che è costituito di elementi tipicamente pa- 
pulo-nodulari. In qualche caso di paratifo ri¬ 
cordo di aver veduto elementi eruttivi di que¬ 
sto tipo, ma troppe discordanze vi sono col 
quadro complessivo della malattia. Non vi fu 
precedenza di epistassi, non cefalica, nè vi so¬ 
no disturbi gastrointestinali, nè stato tifoso, 
nulla insomma che ci richiami al gruppo tifo- 
paratifi, anche dovendosi notare la negatività 
dell’emocultura e della siero-agglutinaizione. 

È invece il caso di ritornare ancora — nella 
discussione preliminare del caso — al gruppo 
delle setticemie e più che alle sepsi da strep¬ 
tococco o da meningococco, che fra tutte più 
spesso si accompagnano a manifestazioni cu¬ 
tanee a tipo emorragico, ad una forma par¬ 
ticolare di sepsi, che si accompagna pure spes¬ 
so a speciali manifestazioni cutanee, ma di tipo 
non francamente emorragico, ma particolare, 
e talvolta con elementi simili in qualche a- 
spetto, ad alcuni di quelli, che qui vedete. In¬ 
tendo riferirmi alla endocardite lenta, alla sep¬ 
si da streptococcus viridans. Il sintoma di Osler, 
caratteristico della endocardite maligna lenta, 
consiste appunto, come voi sapete, in una mac¬ 
chiolina rosea, che compare improvvisamente 
con dolore per lo più alle estremità delle 
dita, talvolta però anche altrove, e che poi si 
ingrandisce, assumendo aspetto eritematoso e 
papuliforme, ma qualche volta anche carattere 
emorragico e che, avvicinandosi per questo a 
quelle qui presenti, vi andava ricordato, così 
come vi ricordo che detto sintoma di Osler fu 
ritenuto dovuto ad emboli micotici, mentre 
istologicamente corrisponde, come sapete, a 
processi di endoteli te proliferante dei capillari 
del derma. Nessuno potrebbe però pensare che 
qui di endocardite maligna lenta si tratti, non 
foss'altro perchè non vi è segno alcuno di en¬ 
docardite e l’emocultura è negativa, e perchè 
non figura, nel nostro paziente' alcun precedente 
storico o attualità di una endocardite o reuma¬ 
tica o luetica o d’altra natura, che costituisce 
nella maggioranza! (sarei anzi tentato a dire 
nella quasi totalità) dei casi la base su cui si 
impianta poi lo streptococcus viridans e perchè 
manca verai splenomegalia. 

E allora, se nessuna delle forme di malattie 
generali con manifestazioni cutanee finora ri¬ 
cordate può qui essere ammessa, anche perchè 
1’esantema ha qui caratteri dermatologici che 
in nessuna di esse si osservano, tenendo come 
punto fermo trattarsi di esantema maculo-pa- 
pulo-nodulare e di decorso febbrile coi caratte¬ 
ri che vedete, a che altro dobbiamo pensare? 

Dobbiamo intanto non dimenticare la set- 
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ticemia luetica, da spirocheta pallida e cioè 
quei casi, nei quali dalla lesione prima¬ 
ria la spirocheta passa in circolo in tal nu¬ 
mero e condizioni, da costituire clinicamen¬ 
te uno stato di vera setticemia. Si han¬ 
no allora alte febbri, e comparsa, a docu¬ 
mentare la generalizzazione della malattia, di 
sifilodermi maculo-papulosi e papulo-nodulari, 
in numero anche notevole, variamente distri¬ 
buiti, che prediligono però la fronte ed il tron¬ 
co, quasi mai — specie il sifiloderma maculo- 
so — su [ dorso delle mani e dei piedi. Carat¬ 
teristico ne è, come sapete, il colorito carne 
di prosciutto, rosso rame. 

Lo stato generale è variabilmente compro¬ 
messo, ma non vi è, come non vi ò nel nostro 
malato, stato tifoso vero e proprio. Vi è tumore 
modesto di milza e di fegato e compromissione 
generalizzata di tutto il sistema linfatico. Fre¬ 
quentemente i pazienti si lagnano di dolori o- 
steoarticolari e presentano lesioni luetiche pe- 
liostee acute. Una costante e penosa cefalea 
completa il quadro. All’inizio di quest’anno ne 
avemmo in Clinica un caso estremamente inte¬ 
ressante, che molti di voi certo ricordano. Si 
trattava di un uomo di 28 anni, che 50 giorni 
prima dell’ingresso in Clinica; aveva presentato, 
senza prodromi, brivido intenso e febbre a 39°; 
la febbre aveva continuato elevata per 7-8 gior¬ 
ni a tipo subcontinuo; e dopo qualche giorno 
di apiressia, era ricomparsa intermittente, 
con elevazione notturna seguita da abbondan¬ 
te sudorazione. Fu allora constatata milza 
grossa, il p. accusava dolore alle spalle, pri¬ 
ma all’una e poi all’altra, e in trentesima 
giornata circa di malattia iniziarono cefalee 
violentissime, specie notturne; comparve suc¬ 
culenza dei tessuti molli della fronte e della 
legione parietale d. che si fecero estremamen¬ 
te dolorosi alla palpazione. Poco dopo le 
ghiandole nucali, laterocervicali, epitrocleari 
ed ascellari cominciarono a tumefarsi notevol¬ 
mente e comparve un’eruzione cutanea ma- 
cul ©papillosa, non emorragica, prevalente¬ 
mente localizzata al tronco e alla fronte. 

Noi trovammo, all’esame obbiettivo, tumefa¬ 
zione universale delle ghiandole, milza e fe¬ 
gato grossi. Inoltre, e bisogna sempre pen¬ 
sarci ed esaminare attentamente in casi simi¬ 
li, una piccola lesione circinata, indolente, 
non completamente cicatrizzata, al solco bala¬ 
noprepuziale, che non aveva mai richiamato 
Fattenzione dell’ammalato. 

La diagnosi di setticemia da spirocheta pallida 
fu confermala dalla positività completa delle 
reazioni sierologiche (R. di Wassermann, di 
Meinicke e di Kahn), dal giudizio dello specia¬ 
lista! e dal pronto successo della terapia arse- 
nobenzolica. E io vi ho ricordato il caso per¬ 
chè tipico e perchè resti bene impresso nella 
memoria anche di chi fra voi non l’avesse os¬ 
servato e visto in sala, onde possiate ricono¬ 
scere tempestivamente la forma, e diretta- 
mente ed energicamente aggredirla. 


Nel caso attuale però essa va esclusa, perchè 
se sovrapponete il quadro che vi ho ricordato, 
a questo che avete dinanzi, vedete subito quan¬ 
te. troppe discordanze vi siano. 

A prescindere dall’elemento tassativo — 
Wassermann e collaterali reazioni negative — 
e dal non esservi alcuna lesione che possa es¬ 
sere sospettata per sifiloma primitivo, la sede 
ed il colore del’esantema, l’assenza di com¬ 
promissione linfatica, tutto ci porta ad esclu¬ 
dere con sicurezza ohe qui si tratti di settice¬ 
mia spirochetica da spirocheta di Schaudinn. 
Nel campo delle spirochetosi, vi è invece 
un’altra malattia, che si presenta con febbre 
elevata e manifestazioni cutanee, malattia non 
eccezionalmente rara, e pure raramente. rico¬ 
nosciuta, ed importante a conoscersi perchè, 
se rettamente diagnosticata, essa pure cede ra¬ 
pidamente alla terapia salvarsanica, mentre 
può molto a lungo protrarsi se misconosciuta 
ed incongruamente trattata. Mi riferisco al So- 
doku (dalle parole giapponesi so = topo e do- 
ku = veleno), che vuol dire malattia da morso- 
di topo. E perciò, che se anche non di esso si 
tratta nel caso che stiamo discutendo, deside¬ 
ro di parlarvene un po' a lungo per inciso, 
cogliendo così l’occasione per presentarvene 
un caso tipico, che è in questi giorni in Cli¬ 
nica e che spero vi resterà definitivamente im¬ 
presso. 

,Si tratta di quest‘altro malato: un bimbo di 
7 a., che contemporaneamente vi presento. 

Dieci giorni fa, mentre giocava in un prato poco¬ 
lontano dalla sua casa, vide tra l’erba una be¬ 
stiola, un po’ più piccola di un topo di chiavica, 
di vello marrone scuro, che sembra esser stata 
una donnola. Cercò di afferrarla, ma ne ricevette 
un morso in corrispondenza del dorso della mano 
destra, a livello approssimativamente dell'articola¬ 
zione metacarpofalangea del V dito. 

La madre accorsa, medicò la ferita con alcool, 
e dopo 3-4 giorni tutto sembrò finito e la lesione 
guarita, non residuando che una crosticina al 
punto del morso. 

Otto giorni dopo però, il bimbo veniva colto 
da febbre elevata, 39°,4, e da dolori osteo-articolari 
diffusi, e da una, brusca ricomparsa di fenomeni 
ulcero-flogistici nella sede del morso che già sem¬ 
brava riparato, ed il medico che venne chiamato,, 
intuendo il rapporto causale tra il morso ricevuto 
otto giorni prima e la comparsa della febbre, con¬ 
sigliò il ricovero in Clinica. 

E noi ricevemmo un bimbo di colorito pallido, 
altamente febbrile, con occhi infossati, e aspetto- 
di grave malessere. L’esame obbiettivo dava lieve 
tumefazione delle ghiandole linfatiche cervicali, 
ascellari, inguinali ed epitrocleari di ambo i lati; 
le epitrocleari di d. erano e sono patologicamente 
più alterate di quelle di sinistra: grosse quanto 
linai nocciola, dolentissime al tatto. Il dorso della 
mano destra è tumefatto, infiltrato e in esso si 
osserva, là dove il bimbo ricevette il morso, una 
soluzione di continuo, una piccola ferita (lunga 
mm. 15) con margini infiltrati, di aspetto larda- 
ceo, dolentissima. 

Abbiamo cercato se vi sia presenza eventuale di 
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strie linfangitiche : nessuna. Con la pressione non 
esce quasi dalla ferita secrezione alcuna, nè si di¬ 
mostra edema dell’avambraccio. 

Il chirurgo da noi chiamato per maggior sicu¬ 
rezza, pur avendo io posto diagnosi di Sodoku, 
ha escluso che si tratti di un ascesso o di un 
flemmone e che la lesione in atto possa giustifi¬ 
care lo stato generale grave e la febbre. La milza 


Noi giorni di ricovero in Clinica abbiamo 
raccolto ancora i seguenti dati : presenta feb¬ 
bre intermittente con massimi serali quoti¬ 
diani di 387’-40°5’: lai febbre non si accom¬ 
pagna a brivido nella fase di incremento, nè 
a sudori profusi durante la defervescenza, è ti- 
picalmente ricorrente (vedi graf. 2). Dopo 5 






Grafica 2. 


e il fegato non sono ingrossati. Gli esami collate¬ 
rali danno - leucocitosi (19.000) con formula nor¬ 
male; pressione 100/50 e nelle urine tracce mini¬ 
me di albumina. Emocoltura e sieroreazioni ne¬ 
gative; negativa la ricerca di spirochete nella scar¬ 
sissima secrezione della lesione della mano. 


giorni dall’ingresso, circa 15 giorni dopo il 
morso, il bimbo ha presentato a carico del¬ 
l'avambraccio destro delle manifestazioni cu¬ 
tanee, strettamente limitate alla cute del brac¬ 
cio stesso e più fitte alla superficie estensoria, 
a tipo eritemato-nodulare. Di fronte a que- 
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sta storia e questa obbiettività, non c’erano 
che due ipotesi diagnostiche: o una ferita in¬ 
fetta con sepsi secondaria, o Sodoku. Ma con¬ 
tro la prima ipotesi, oltre al tassativo giudizio 
chirurgiico e nostro sui caratteri non settici 
della ferita, sta il fatto anamnestico che la 
ferita si richiuse in 2-3 giorni e che poi il 
bimbo stette bene, mentre così non è quando 
da una ferita infetta parte un germe a dare 
una sepsi. Quando un focolaio suppurativo o 
flemmonoso compromette gravemente, attraver¬ 
so il riassorbimento di prodotti tossici o settici, 

10 stato generale, ben altro è l’aspetto della 
lesione locale, così come nel caso di infezione 
settica può figurare e spesso figura reazione 
linfatica, ma regionale e distrettuale, e non già 

11 sistematico e generale risentimento di tutto 
il sistema linfoglandolare, come qui ben chia¬ 
ramente constatiamo. Esclusa perciò questa ipo¬ 
tesi, affermammo fin dal primo giorno trat¬ 
tarsi di Sodoku e il decorso ha confermato la 
diagnosi, essendo ora anche comparse l’eruzio¬ 
ne cutanea classica, quale vedete e la tipica feb¬ 
bre ricorrente. 

Caso classico quindi di questa malattia, rara 
in Italia, ma che, se ben conosciuta, si presen¬ 
terà con casi più numerosi di quel che si pre¬ 
sume. 

Come sapete, il Sodoku è una malattia che si 
contrae attraverso il morso del topo. Ne è 
1 agente una spirocheta : « spirochaeta mor- 
sus muris » scoperta e descritta degli A A giap¬ 
ponesi Futaki, Takaki, Taniguchi e Osumi e il 
quadro sintomatologico, che coincide con quel¬ 
lo che avete sentito e vedete, è il seguente: dopo 
un periodo di incubazione dal morso infettante, 
che può essere assai vario (da pochi giorni a 
tre settimane, insorgono in modo brusco fatti 
locali e generali. Locali : recrudescenza di fatti 
infiammatori ai livello della ferita, per solito già 
chiusa; generali, come: brivido e febbre, 
che assume carattere ricorrente, a periodi 
alterni ed irregolari di apiressia e di febbre ele¬ 
vata; ed io appunto, redigendo il capitole « in¬ 
fezioni da spirochete » nel trattato delle ma¬ 
lattie infettive dell’uomo e degli animali di 
Lustig, considerando l’eziologia spirochetica e 
il tipo della curva febbrile, ho posto il Sodoku 
tra le febbri ricorrenti. Completano il quadro 
cefalea, prostrazione generale, ed ancora tume¬ 
fazione ghiandolare generalizzata, epitrocleari 
comprese e manifestazioni cutanee, che si ren¬ 
dono più evidenti durante i periodi febbrili e 
consistono in chiazze rossastre o rosso blua¬ 
stre, calde, più o meno dolenti, leggermente ri¬ 
levate, infiltrate, impallidenti sotto la pressione, 
di grandezza varia da una moneta da cinque a 
una da due lire, irregolarmente distribuite agli 
arti e al tronco, ben studiate in specie da Mar¬ 
tinetti. La durata, della malattia è varia, da 1-2 
accessi fino anche, come in un caso da me 
osservato, a 1-2 anni. La prognosi varia a secon¬ 
da dei vari paesi; grave per alte mortalità in 
China e Giappone, ma (come per la spiroche- 


losi ittero-emorragica), relativamente mite da 
noi e tanto più ora, da quando è noto che il 
trattamento endovenoso di neosalvarsan, a dosi 
medie, tronca abitualmente la malattia. 

Non solo il topo la trasmette, ma anche altri 
animali, come gatto, donnola, scoiattolo, e 
naturalmente non tutti i topi, ma solo quelli 
infettati della speciale spirocheta « morsus 
muris » 

La malattia frequente ed endemica in Giap¬ 
pone e China è detta rara in Europa. In Italia 
non è rarissima e per questo ho voluto presen- 
tarvene un caso e intrattenervi un po’ su que¬ 
sta forma morbosa, anche se ciò mi ha por¬ 
tato lontano dall’ammalato, che oggi voglio 
con voi discutere. 

Ma se pensate che, mentre quando io nel 1911 
ne descrissi e identificai il primo caso europeo 
la forma era ritenuta strettamente asiatica, nel 
1923 i casi italiani erano secondo Pellegrini già 
più di una trentina, e nel 1928 secondo Furbi 
76 almeno, comprendete l’interesse pratico del 
caso ohe vi ho presentato e delle nozioni che 
esso mi ha offerto l’occasione di ricordarvi. 

Chiusa la parentesi torniamo al primo am¬ 
malato. Evidentemente qui non si tratta di So¬ 
doku; non c’è storia di morso di topo e la espo¬ 
sizione che vi ho fatto del quadro della malat¬ 
tia mi esime dal perdere altro tempo nel ri¬ 
badire i vari perchè, che lo fanno escludere re¬ 
cisamente. 

E allora? E allora, dobbiamo ricordare fra le 
malattie degli adulti, che hanno come sintomi 
cardinali febbre ed esantema, il tifo esaniema¬ 
tico, di cui conoscete il parassita trasmettitore 
del virus e l’importanza clinica. 

Ve ne ricordo brevemente il quadro. 

Si tratta di una malattia acuta, che inizia 
bruscamente con brivido e febbre elevata, dopo 
circa 15 giorni di incubazione. Con la febbre i 
malati presentano fino dagli inizi cefalea e do¬ 
lorabilità generale, e grave compromissione del 
sensorio e del tono nervoso; lo stato tifoso, ma 
sopratutto la grande agitazione, sono classici del 
tifo esantematico : gli ammalati sono stupo¬ 
rosi o deliranti, con delirio più o meno violento* 
comunque la compromissione del sistema ner¬ 
voso è precoce e notevole. Generalmente al IV 
giorno di malattia compare 1’esa.ntema, che si 
diffonde in una sola ondata a tutto il corpo, più 
fitto aille ascelle, ai polsi, al tronco, o anche 
sulle palme delle mani e sulle piante dei piedi. 
È costituito da maculopapule, un certo numero 
delle quali diviene rapidamente emorragico 
(petecchie) a costituire l’esantema petecchiale 
caratteristico della malattia. 

L’aspetto dell’ammalato si fa settico e nei 
casi gravi si ha l’obitus verso il X giorno, con 
percentuale varia tra il 10 e il 50 % nelle varie 
epidemie. Nei casi favorevoli la guarigione in¬ 
terviene dopo circa 15 giorni di malattia, ra¬ 
pidamente. 

Dato che questo è il quadro generale, occor¬ 
re vedere se in esso si può inquadrare il nostro 
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caso. Evidentemente no. Intanto il tifo esante¬ 
matico è una malattia a diffusione epidemica! • 
e ora qui non vi è epidemia. E poi, se la curva 
termica può essere agli inizi quella che abbia¬ 
mo davanti, l’esantema che dopo 1-3 giorni 
dall’eruzione è nel tifo esantematico quasi uni¬ 
versalmente o in buona parte emorragico, è 
qui in IX a giornata di malattia in grandissima 
prevalenza maculo-nodularc, a denotare la man¬ 
canza del carattere petecchiale di così decisiva 
importanza diagnostica. E non vi è nel caso 
nostro leucocitosi, che è invece nel tifo esante¬ 
matico costante, con polinucleosi nella prima 
settimana e mononucleosi poi, a costituire sin¬ 
tonia importante e precoce, qui negativo. E 
un altro dato di grande valore diagnostico in 
favore del tifo esantematico ci manca: ed è la 
compromissione del sistema nervoso; chi, co¬ 
me me, durante la guerra ha fatto una triste 
esperienza in questo campo, ricorda il quadro 
tipico, costituito dalla triade febbre-petecchie- 
stato tifoso con agitazione e delirio, a costitui¬ 
re un complesso sintomatologico di facile 
identificazione, anche perchè essendo lai ma¬ 
lattia), come vi dissi, epidemica, i casi compaio¬ 
no a gruppi, rendendo allora più facile la dia¬ 
gnosi. Qui il sensorio si può dire non com¬ 
promesso; a parte un po’ di intontimento 
quando lai febbre è più alta, il paziente è o- 
rientato, pronto, vigile, attento a sé e a ciò 
che lo circonda, senza traccia di delirio o di 
stupore. Ma ancora, nel nostro caso il segno 
del laccio è negativo, mentre che nel tifo e- 
santematico esso è per lo più costantemente 
positivo e lo ha dimostrato nel 1919 il mio 
aiuto prof. Ancona, ohe lo ha studiato su vasta 
casistica, concludendo appunto che il segno 
del laccio è nel tifo esantematico costante- 
mente positivo, in modo rapido e netto quan¬ 
do l’esantema è petecchiale e anche quando, 
non essendosi fatto ancora emorragico, è di 
aspetto maculo-papuloso. Positivo è anche, se¬ 
condo Ancona, nell’80 % dei casi, nei sogget¬ 
ti in cui l’esantema è in via di aftievolimento, 
essendosi raggiunto lo stadio delle macchie 
residuali (1). 

Il segno del laccio, che io ho descritto con 
Giugni nel 1911 (2) e che Micheli e altri 
chiamano col mio nome, denota uno stato di 
vera fragilità vasale, e ha in questi casi un 
notevole valore diagnostico, specie quando la 
sintomatologia è molto incompleta. Nè deve 
sorprendere lai sua positività nel tifo esante¬ 
matico, essendo noto da (Fraenkel in poi che 
a base istopatologica della petecchia tifosa 
stanno alterazioni delle arteriole e dei capil¬ 
lari cutanei, consistenti in endoteli te desqua- 
mativa, infiltrazione della parete valsale ecc. 

Anche il laboratorio ci dà un elemento im¬ 
portante a convalidare e definitivamente con¬ 


ci) Riv. Crii, di Qin. Med., 1919. 

(2) Frugoni-Giugni. La semaine médicale, 1911. 


fermare che qui non si tratta di tifo esantema¬ 
tico. 

Infatti la reazione di Weil e Felix è qui ne¬ 
gativa. Voi sapete che il siero degli ammalati 
di tifo esantematico contiene delle agglutini¬ 
ne per un germe del gruppo dei protei — il 
ceppo proteo X 19 particolarmente — pur non 
essendo ritenuto questo l'agente della malat¬ 
tia, Sebbene non siano noti il perchè ed il mec¬ 
canismo del fatto, la reazione ha grande va¬ 
lore, perchè nel tifo esantematico essa è co¬ 
stantemente positiva! fino dai primi giorni di 
malattia. Ora qui in IX a giornata, è negativa. 

Quindi il tifo esantematico vero è escluso e 
a confermare, sia pure indirettamente, tale e- 
sclusione, sta anche il fatto che il nostro pa¬ 
ziente non presenta traccia di grattamento e 
. che nè lui, nè i suoi indumenti, nè il suo am¬ 
biente di vita si sono dimostrati infestati dal 
pidocchio dei vestiti, che costituisce, come sa¬ 
pete, il vettore del virus. Ma. se per il carattere 
non emorragico dell’esantema', la integrità 
del sensorio, la negatività del segno del lac¬ 
cio e della reazione di Weil e Felix, la man¬ 
canza di epidemia e di pidocchi, neghiamo re¬ 
cisamente che si tratti di un caso di tifo esan¬ 
tematico, occorre tuttavia addivenire ad una 
conclusione diagnostica. 

Due forme morbose ci restano da discutere, 
affini tra loro nella sintomatologia clinica, 
che tra loro hanno rapporti ecologici e di pa¬ 
togenesi non ancora chiariti e cioè lai malattia 
di Brill e la febbre bottonosa. 

Cominciamo con la malattia! di Brill. Si 
trattai, in breve, di una malattia denominata 
da Brill « tifo endemico benigno », che com¬ 
pare nella stagione calda, iniziando brusca¬ 
mente con febbre preceduta da brivido. Verso 
il 3°-4° giorno compare l’esantema, che è dis¬ 
seminato, maculo-papuloso, in qualche punto 
costantemente infiltrativo, emorragico. Il de¬ 
corso è benigno e in 14 giorni in media inter¬ 
viene guarigione. La reazione di Weil e Felix 
è nel m. di Brill costantemente e precocemente 
positiva. In base ai questa osservazione, al carat¬ 
tere frequentemente petecchiale dell’esantema 
e sopratutto alla dimostrazione sperimentale 
che la malattia lascia immunità verso il tifo 
esantematico vero, si è oggi d’accordo nel rite¬ 
nere il m. di Brill come una forma benigna, 
attenuata di tifo esantematico. 

Infatti « tifo esantematico endemico beni¬ 
gno » lo ha denominato il mio assistente Lon- 
go, descrivendone un caso tipico. Il carattere 
estivo, la' benignità della prognosi, la non 
contagiosità dei casi, dati tutti che differen¬ 
ziano il Brill dal tifo esantematico vero, sa¬ 
rebbero in rapporto con modificazioni del vi¬ 
rus comune, inerenti alla diversità del serba¬ 
toio del virus stesso e dell’agente trasmettitore. 
Che nel nostro caso si tratti clinicamente di 
malattia di Brill non direi. Dico clinicamente 
per lasciare impregiudicata, per ora almeno. 
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la questione dei rapporti tra Brill e febbre bot- 
lonosa, rapporti sui quali l’opinione degli stu¬ 
diosi è oggi discorde. Ma, clinicamente, il no¬ 
stro paziente non è dai ritenersi affetto da 
morbo di Brill per due ragioni: 1°) ha presen¬ 
tato un esantema, clic è in assoluta prevalen¬ 
za papulo-nodulare e scarsissimamente (uno- 
due elementi) petecchiale; ora se l’esantema 
del Brill ricorda con maggiore o minore ap¬ 
prossimazione secondo i casi e gli AA., quello 
del lifo esantematico, nel nostro paziente è co¬ 
me dicemmo, totalmente diverso; 2°) la rea¬ 
zione di Weil e 'Felix è negativa. Ora è appun¬ 
to sulla presenza di questi due caratteri: esan¬ 
tema in buona parte emorragico, ai tipo petec¬ 
chiale e reazione di Weil e Felix precocemente 
positiva, che si basa la differenziazione clinica 
del Brill dalla febbre bottonosai; e ricordo i 
lavori importanti, da questo punto di vista, di 
Carducci, Conseil e Longo. Mancando nel no¬ 
stro caso e l'uno e l’altro dato, di morbo di 
Brill non possiamo parlare e dobbiamo accet¬ 
tare invece la diagnosi di febbre bottonosa. 
Si tratta di una malattia cui da non molti anni 
è rivolta, l’attenzione degli studiosi e che, come 
sapete, è stata successivamente descritta in fo¬ 
colai lungo lutto le rive del Mediterraneo, fino 
alle coste europee dell’Atlantico, nel Porto¬ 
gallo e a Casa Bianca. Malattia particolarmen¬ 
te interessante per noi perchè in Italia ricono¬ 
sciuta, individuata e descritta per primo da 
Carducci, in base a precise osservazioni clini¬ 
che, del tutto indipendentemente dalle osser¬ 
vazioni e conclusioni di Conor e Bruch, che a- 
vevano isolato la malattia a Tunisi nel 1910. 
col nome appunto di febbre bottonosa. Ed an¬ 
che perchè larghi contributi clinici e speri¬ 
mentali altri AA. pure di Scuola Romana, vi 
hanno portato, per opera particolarmente di 
Perori e degli allievi di Vernoni. Carducci, 
sulla base di 15 casi accuratamente studiati, 
la descrisse nel 1920, sotto il nome di febbre 
eruttiva, mentre Pecori la chiamò, per impor¬ 
tanti considerazioni, che vi riassumerò, der- 
motifo estivo non diffusibile. Nei vari paesi 
ove fu descritta, altri nomi le furono dati: 
febbre di Marsiglia, febbre escaro-nodulare, 
febbre esantematica estiva del Marocco, febbre 
di Tunisi ecc., e io ve li ho ricordati unica¬ 
mente perchè sappiate che tutti corrispondo¬ 
no, come è ormai accertato, ad un’unica for¬ 
ma morbosa, che è poi la febbre eruttiva di 
Carducci, e che il Congresso internazionale di 
Igiene Mediterranea propose nel 1932 di unifi¬ 
care tassinomicamente con la qualifica di feb¬ 
bre bottonosa , perchè sotto tal nome indivi¬ 
duata e descritta per la prima volta nel 1910 
da Conor e Bruch. 

Il quadro clinico ne è il seguente: malattia 
tipicamente estiva, e relativamente frequente 
in tutto il bacino Mediterraneo e, per quanto 
ci riguarda, qui a Roma, do\e io già ne ricor¬ 
do numerosi casi; e chi di voi frequenta la 
Clinica ne ha veduto e cerio ricorda un caso 


tipico, da me ricoveralo l’anno scorso, nel 
quale la presenza delle « tacile noire » rende¬ 
va la sintomatologia più completa che non nel 
malaito che abbiamo davanti. 

Dopo brevi prodromi, la malattia si inizia 
bruscamente con febbre elevata, che sale spes¬ 
so, non sempre, con brivido; la febbre ha de¬ 
corso abitualmente continuo-remittente, dura 
14 giorni in media e finisce per crisi o rapida 
lisi, segnando così la fine dello stato di ma¬ 
lattia. 

Nei primi due o tre giorni gli altri sintomi 
sono poco caratteristici: cefalea, senso di spos¬ 
satezza; e sono si può dire costanti dolenzie 
diffuse osteoarticolari, di solito più marcate agli 
arti inferiori. Inoltre fin dall’inizio può essere 
presente una lesione necrotica, di grandezza 
variabile (fino anche a 1-2 cm. di diametro), 
che corrisponde alla puntura della zecca, vet- 
trice del virus, come appresso vi dirò. Questo 
segno, detto « tacbe noire » da Boinet, l’A. 
francese che primo lo descrisse, ha, quando è 
presente, grande valore diagnostico. Talvolta 
il paziente avverte la puntura della zecca; in 
qualche caso sulla macchia nera il paziente ha 
sorpreso la zecca ancora attaccata. To ricordo 
un caso, veduto qui a Roma, due anni fa, in 
cui la presenza della macchia nera in una pa¬ 
ziente che aveva febbre elevata e modesta eru¬ 
zione maculo-nodulare, la fece facilmente iden¬ 
tificare per febbre bottonosa; dall’anamnesi ri¬ 
sultò che l’anno prima altri due ammalati vi 
erano stati in quella famiglia, del tutto uguali 
a quello caduto sotto la mia osservazione e 
passati indiagnosticati; le indagini da me or¬ 
dinate dimostrarono che i tre cani di casa era¬ 
no straordinariamente pieni di zecche 

Macchia nera, lesione delTinoculaizione di¬ 
retta, che però non è affatto costante; frequen¬ 
te e preziosa però quando c’è: e per questo vi 
he ricordato il caso, perchè voi, di fronte a 
sindromi simili e dubbie, la cerchiate sempre. 

Fra il 3°-4° giorno di malattia compare l’e¬ 
santema, che. con lai febbre, costituisce l’altro 
sintomo fondamentale. Esso è costituito da 
macule rosse, che diventano poi in gran parte 
papille e noduli; esplode in un'unica ondata, 
contemporaneamente sul tronco e sugli arti, 
particolarmente fitto alla faccia estensoria de¬ 
gli inferiori. Per solito non è emorragico, non 
ha carattere petecchiale, ma come vi ho detto, 
papulo-nodulare. Secondo Pecori, che ne rac¬ 
colse- più di 100 casi, si può osservare la tra¬ 
sformazione in petecchie di un numero vario, 
da caso a caso, di elementi, e più spesso di 
quelli che sono sugli arti. 

Le condizioni generali sono in complesso 
relativamente buone, febbre ed esantema co¬ 
stituendo gli unici sintomi; il sensorio è in¬ 
tegro; in qualche caso, però, Pecori ha veduto 
slato stuporoso, ciò che è tuttavia eccezionale. 
Non vi è splenomegalia nè leucocitosi. Il se¬ 
gno del laccio, negativo secondo Carducci, è. 
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secondo Peeori, positivo in alcuni casi, nella 
T e II settimana di malattia. 

Questo il quadro clinico; tra i dati di labo¬ 
ratorio più significativi ricordo il comporta¬ 
mento della reazione di Weil e Felix. Questa, 
ohe fino a non molti anni fa si ritenevai essere 
costantemente negativa nella febbre eruttiva, si 
è veduta, per merito principalmente di Peeori, 
comportarsi in modo particolare: essa, cioè, è 
costantemente negativa fino circa al 15° giorno 
di malattia; si fa poi in generale positiva e 
raggiunge i più alti titoli tra il 20°-25° giorno 
dall’inizio, per rimanere tale per 1-2 mesi al 
massimo. 

Mai fu vista positiva prima dell’11° giorno 
di decorso. Nè può dirsi obbligatoriamente po¬ 
sitiva, come è nel tifo esantematico e nel mor¬ 
bo di Brill. Peeori cihe la cercò in 65 dei suoi 
casi, la vide positiva in 46; elemento prezioso 
quindi .per la diagnosi retrospettiva e sopratut¬ 
to perchè documenta resistenza di stretti rap¬ 
porti fra febbre bottonosa e tifo esantematico 
vero; ma valore diagnostico di conferma sol¬ 
tanto. La prognosi è nella grande maggioranza 
dei casi fausta. Dei 101 di Peeori solo 3 fini¬ 
rono con l’exitus, in soggetti particolarmente 
defedati. 

Se questo ne è il quadro clinico, quale Pedo¬ 
logia e la patogenesi? 

L’etiologia non è bene precisata, nel senso 
che non è sicuramente noto l’agente ecologico, 
come del resto non è nemmeno sicuramente 
identificato l’agente etiologico del tifo esante¬ 
matico. Sebbene molti, come dice Pontano, ri¬ 
tengano che la Rickettsia sia il virus del tifo 
esantematico, finora la dimostrazione scientifi¬ 
camente sicura non sarebbe stata data. 

Per quanto riguarda la febbre eruttiva è riu¬ 
scito a due allievi di Vernoni, Reitano e Bonci¬ 
nelli, di ritrovare la Rickettsia in cavie inocu¬ 
late con 3 /irus di zecche infette, sangue di caini, 
e di ammalati di febbre eruttiva; e ciò è molto 
importante, anche per Ila questione che poi vi 
riferirò, dei rapporti tra febbre esantematica e 
febbre eruttiva. Non bastai però a dimostrare 
che la Rickettsia è l’agente della febbre erut¬ 
tiva e gli autori stessi, giustamente, concludono 
con riserva. Sicuramente noto è invece l’agente 
trasmettitore della malattia), che è la zecca del 
cane, che infetta l’uomo abitualmente per pun¬ 
tura. Anche le feci delle zecche sono infettanti 
e quindi lesioni da grattamento là ove è stata la 
zecca, facilitano l’infezione, analogamente a 
quanto avviene con le feci, pure infettanti, del 
pidocchio dei vestiti nel tifo esantematico. Rei¬ 
tano e Boncinelli hanno riprodotto nell’uomo 
la sindrome tipica, iniettando il virus della 
zecca, o cervello di animale infettato con pol¬ 
tiglia di zecca. 

Per quanto riguarda il serbatoio del virus, 
gli stessi AA. hanno trovato positiva la rea¬ 
zione di Weil e Felix in buona percentuale dei 
cani delle zone eccentriche di Roma. 

Tutta una serie di fatti sperimentali questa 


che, posta accanto alle osservazioni cliniche, 
ha permesso conclusioni chiarificatrici, spie¬ 
gando come dal cane, serbatoio del virus, la 
zecca, ospite intermedio, lo porti all'uomo; è 
chiarita così la estivila della malattia in rap¬ 
porto col ciclo vitale della zecca, l’importan- 
za già stabilita clinicamente della presenza di 
cani nell’ambiente di vita degli infermi, e la 
non contagiosità e scarsa diffusibilità. 

Se questo è il quadro clinico e questo il mo¬ 
do di trasmissione della febbre bottonosa, ne è 
il nostro paziente sicuramente affetto? 

In Clinica quasi non esistono diagnosi di 
cui si possa essere assolutamente sicuri cento 
per cento. Però, in questo caso, la diagnosi di 
febbre bottonosa è ovvia. Il nostro malato ha 
avuto febbre con brivido, e dopo 2-3 giorni 
eruzione cutanea tipicamente papulo-jiodulare; 
il sensorio è praticamente integro e l’unica 
sofferenza del malato è data da dolenzie osteo- 
articolari particolarmente agli arti inferiori: 
non vi è leucocitosi, ma un leggero aumento 
della milza, che per altro potrebbe anche 
esser preesistente. Clinicamente il quadro 
coincide quindi con quello che vi ho trac¬ 
ciato. E poi nessun'altra diagnosi potremmo 
fare, come ho cercato di dimostrarvi con la 
lunga discussione preliminare. La negatività 
dell’emocultura e delle sieroreazioni, quella di 
Weil e Felix compresa (data l’epoca della ma¬ 
lattia in cui siamo) confermano; la aggluti¬ 
nazione del proteo X 19 se sarà positiva, e non 
è detto che lo debba essere, perchè nella feb¬ 
bre eruttiva non lo è affatto costantemente, 
comparirà oltre ril°-13° giorno di malattia, e 
sarà netta verso il 20°. come già vi dissi. Oggi 
siamo in IX a giornata, è quindi troppo presto 
e la sua negatività serve solo a farci escludere 
il tifo esantematico vero ed il morbo di Brill. 
Ci manca qui la « tacile noire ». Ma lai sua pre¬ 
senza non è tassativa. Si dice che manchi in 
un terzo circa dei casi ed è facile comprendere 
che non tutti gli individui reagiscano egual¬ 
mente, nel punto d’entrata del virus; si può 
prospettare una diversa reattività ai prodotti di 
inoculazione, reattività che solo qualche volta 
è tale da produrre l’escara, la necrosi. 

Quindi tutto sommato, nulla ostai nel nostro 
caso alla diagnosi di febbre eruttiva e nessuna 
altra diagnosi vi potremmo sostituire; il che r‘ 
autorizza ad affermarla. 

TI paziente non tiene cani in casa; ma non 
gli è mancata per questo la possibilità di in¬ 
fettarsi. È noto che le zecche si possono tro¬ 
vare transitoriamente anche fuori del cane: ad 
esempio sui muri esterni delle case. Il no¬ 
stro paziente abita una baracca in muratura 
alla periferia della città; niente di più proba¬ 
bile quindi che egli abbia ricevuto dal muro 
la zecca che lo ha infettato. v 

Un’ultima) questione dobbiamo affrontare di 
ordine generale e cioè quella dei suoi rapporti 
col tifo esantematico vero. In altri termini, a 
parte la ragione storica e di rispetto agli sco- 
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pritori della malattia, è giusto dire febbre bot- 
tonosa o febbre eruttiva o non si dovrebbe 
piuttosto chiamarla col Pecori « dermotifo esti¬ 
vo benigno » a significare un’identità sostan¬ 
ziale, di natura, col tifo esantematico vero, 
pure in diversità di aspetto clinico? In altri 
termini, il problema è questo: la febbre bot¬ 
tonosa eruttiva ed il tifo esantematico, sono 
due forme di una stessa malattia, sostenute 
da uno stesso virus, nell’un dei casi attenuato 
o modificato per diversità di ospite intermedio, 
o si tratta invece di due entità morbose del 
tutto indipendenti? Vi premetto che non vi è 
accordo in argomento, avendo l’uno e l’altro 
modo di vedere illustri sostenitori. Nè io, per 
ora, mi schiererò dall’una o dall’altra parte, 
ma in funzione didattica vi esporrò brevemente 
ed obbiettivamente i termini del problema, ri¬ 
cordando gli argomenti più importanti in fa¬ 
vore dell’uno o dell’altro giudizio. 

La questione è in questi termini: si è d’ac¬ 
cordo neU’unire in un unico gruppo il tifo 
esantematico ed il morbo di Brill. Ed anche 
vi è accordo nell’unire in un altro gruppo le 
febbri esantematiche del bacino del Mediterra¬ 
neo e forse anche 1 altre febbri esantematiche 
ex tra-europee (delle montagne Rocciose, febbre 
fluviale del Giappone, febbre di Dehli, ecc.), 
che hanno con le mediterranee moltissime cor¬ 
rispondenze cliniche. 

L’identificazione del Brill con una forma at¬ 
tenuata estiva di tifo esantematico è stata fatta 
sopratutto su Hai base della presenza in entram¬ 
be le malattie di reazione di Weil e Felix po¬ 
sitiva precocemente, sulla possibilità di tra¬ 
smissione all’animale di esperimento di en¬ 
trambe le malattie, sull’osservazione che la 
scimmia che ha avuto il m. di Brill, è immune 
al tifo esantematico vero e viceversa (immunità 
crociata tra m. di Brill e tifo esantematico). 
In ciò tutti convengono. Che poi il m. di Brill 
sia estivo, non epidemico, benigno, e trasmesso 
da zecche, mentre il tifo esantematico è epide¬ 
mico, piuttosto invernale, di prognosi grave 
e trasmesso dai pidocchi, non avrebbe decisi¬ 
va importanza. Anzi si spiegano agevolmente 
attraverso le modificazioni subite dal virus nei 
due casi, attraverso i diversi ospiti intermedi, 
la diversa stagionalità ecc., le differenze nei 
quadri clinici, pure ad unica etiologia. 

A base dell’unificazione in un’unica forma 
che, per seguire le decisioni dell’ultimo con¬ 
gresso, chiameremo « febbre bottonosa » di 
tutte le febbri esantematiche mediterranee, 
stanno la identità dei quadri clinici e la pos¬ 
sibilità di immunità crociata tra alcune di que¬ 
ste forme morbose. E anche su questo punto 
l’accordo è totale. 

Disaccordo vi è, invece, circa i rapporti tra 
il gruppo tifo esantematico più Brill e il grup¬ 
po febbri esantematiche-. E qui vi sono uni- 
cisti e dualisti. 

I dualisti, tra i quali autorevolissimo il Car¬ 
ducci, opinano che si tratti di malattie indi- 
pendenti. Gli uni cisti con a capo il Pecori, che 


ha recato importantissimi contributi personali, 
unificano nel gruppo del tifo esantematico an¬ 
che la febbre bottonosa o eruttiva, che ne sa¬ 
rebbe solo una forma attenuala, si che accanto 
al tifo esantematico vero e al tifo endemico 
benigno (m. di Brill), Pecori inscrive, in unità 
di virus, la febbre eruttiva col nome di « der¬ 
motifo estivo non diffusibile ». 

E recentemente Nussi nella sua monografia 
e sulle malattie del gruppo « tifo esantemati¬ 
co », si dichiara indirizzato verso il concetto 
unicista. 

Se questa) è la situazione attuale nel proble¬ 
ma, vediamo ora brevemente quali sono i 
principali argomenti recati in prò dell’una o 
dell’altra tesi. I dualisti recano argomenti di 
ordine clinico e di laboratorio. Essi sono fon¬ 
damentalmente i seguenti, dal punto di vista 
clinico: sopratutto la diversità dell’esantema, 
papulo-nodulare nella febbre eruttiva, petec¬ 
chiale nel tifo esantematico, la benignità, la 
non contagiosità, la presenza di macchia nera 
nella febbre eruttiva : il che non è del tifo 
esantematico. 

I dati di laboratori darebbero dimostrazione 
di diversità nel vettore specifico, non ripro¬ 
ducibilità nella cavia della febbre eruttiva, a 
differenza di ciò che è noto per il tifo esante¬ 
matico; mancanza di immunità crociata tra ti¬ 
fo esantematico vero e febbre eruttiva. 

Gli unicisli, e mi riferisco particolarmente 
al Pecori, non trovano sostanziale nessuna di 
queste diversità. Premesso che nessuno pensa a 
separare il m. di Brill dal tifo esantematico 
vero, pur in diversità di vettore e di quadro 
clinico generale, è facilmente comprensibile 
che le diversità indotte in unico virus da tante 
diversità di ambiente e sopratutto di ospite in¬ 
termedio (pidocchio nel tifo esantematico, zec¬ 
ca nella febbre eruttiva) si appalesino con di¬ 
versità nel quadro clinico. Perciò non avreb¬ 
bero peso la diversa prognosi, la diversa con¬ 
tagiosità, la presenza solo nell’una forma del¬ 
la « tache noire » perchè si sa essere legata al¬ 
l’intervento della zecca. 

Quanto ai caratteri dell’esantema, a prescin¬ 
dere dai casi osservati di febbre eruttiva con 
esantema in parte petecchiale, essi non varreb¬ 
bero secondo Pecori, a differenziare il tifo e- 
santematico, ed il m. di Brill dalla febbre e- 
ruttiva : endoteìite desquamativa c perivascola- 
rite nodulare furono osservati da Pecori anche 
in alcuni casi di malattia osservati in Roma. 

Quanto ai dati di laboratorio, la questione 
della riproducibilità in cavia; della febbre erut¬ 
tiva non sarebbe risolta in senso assolutamente 
negativo: Vernoni ha visto delle Rickettsie nel¬ 
la vaginale di cavie inoculate con il virus della 
malattia che si osserva a Roma, e gli animali 
inoculati hanno mostrato a Reitano e Bonci¬ 
nelli fenomeni, che sembrano in rapporto con 
la presenza del virus negli animali stessi. Que¬ 
sti nuovi dali hanno molto valore in prò della 
teoria unicista. ... 

Rimane Tassenza di Immunità crociata, ma 
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Pecori oppone che sperimentando con diverse 
varietà di spirochete della febbre ricorrente, 
non si è ottenuta immunità crociata, ma che 
nessuno pensa a dividere per questo la febbre 
ricorrente in entità cliniche diverse, ed io vi 
aggiungo che molto recentemente Bessemans, 
a proposito di immunità amtiluetica, ha scritto 
tra l’altro, che in animali da esperimento ino¬ 
culati con diversi ceppi di spirocheta di Schau- 
dinn, non si avrebbe immunità crociata tra i 
vari ceppi. 

Dopo queste considerazioni generali che con¬ 
sigliano ad essere guardinghi nel concludere 
sulla base di prove ai immunità crociata, va 
ricordato, come Nuzzi riferisce, che tali prove 
tra tifo seantemaitico e lebbre eruttiva in qual¬ 
che esperimento non hanno dato risultati del 
tutto negativi; ad alcuni autori (Lepine), sa¬ 
rebbe cioè riuscito di dimostrare l’esistenza di 
immunità crociala tra le due forme morbose, 
immunità però di breve durata,. Un ponte quin¬ 
di — dice Nuzzi — lega le* due malattie anche 
da questo punto di vista. 

Ecco dunque che attraverso le più recenti 
conquiste, l’ago della bilancia sembrerebbe 
s}x>starsi verso gli unicisti. e Carducci stesso, 
commentando e confermando il fatto dimo¬ 
strato dal Pecori, che se ricercata dopo più di 
l« r » giorni dall’inizio della, malattia, la reazione 
di Weil e Felix è in notevole percentuale po¬ 
sitiva amebe nelle febbre eruttiva, si avvicina 
con serena obbiettività al concetto unicista, 
riconoscendo affinità tra i virus e che qualche 
cosa di comune deve esistere tra tifo esante¬ 
matico e febbre eruttiva. 

E al Congresso internazionale d’igiene Me¬ 
diterranea», la Commissione, nominata per rias¬ 
sumere le conclusioni dei lavori nei riguardi 
della febbre bottonosa, riconobbe che essa e 
tutte le forme similari, debbono riportarsi al 
gruppo del tifo esantematico. 

È stata cosa utile che io vi abbia presentato 
il caso, anche perchè in questo periodo e in 
Boma, tali ammalati non sono rari e voi li do¬ 
vete quindi saper bene riconoscere e classifi¬ 
care. Ed è tanto più doverosa la loro cono¬ 
scenza, perchè si tratta di una forma morbosa 
cui sono indissolubilmente legati i nomi di stu¬ 
diosi italiani. 

La prognosi del caso è, come vi ho’ detto, 
buona:, la terapia aspettante, limitata ad assi¬ 
stenza sintomatica; la malattia, fatto il suo de. 
•corso, passerà spontaneamente a guarigione. 


Pubblicheremo in un prossimo numero un largo 
sunto dello Conferenza tenuta dal prof. R. Ales¬ 
sandri al Congresso delle Scienze di Napoli sullo: 

“STATO ATTUALE DELLA DIAGNOSI E TE¬ 
RAPIA DELL’ULCERA GASTRO- DUODENALE,. 

# • 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli 

Direttore: Sen. Prof. G. Pascale. 

Contributo clinico alla cura delle fratture 
esposte. 

Dott. Alfonso Giovanni Chiariello 
assistente e docente. 

11 problema del trattamento delle fratture 
esposte è lungi dall’essere risolto. Se, come 
giustamente fa osservare Ettorre nella sua re¬ 
lazione sulla cura delle fratture, vi è una cer¬ 
ta tendenza ad una terapeutica più attiva, con¬ 
sistente sopratutto nella più ampia detersione 
del focolaio di frattura e nella sutura secon¬ 
daria, con o senza sutura ossea, vi sono an¬ 
cora molli che rigettano tale pratica, o la ese¬ 
guono solo parzialmente. 

Le recenti pubblicazioni però presentano 
statistiche molto eloquenti al riguardo: Bonn, 
Koch, W. Muller, Magnus e Bsehler ed altri 
si sono limitati p. es. ad una rigorosa disinfe¬ 
zione meccanica, e, se del caso, ad una econo¬ 
mica resezione dei monconi ed hanno ottenu¬ 
to ottimi risultati. Naturalmente sarebbe er¬ 
roneo voler seguire un criterio unico per tut¬ 
ti i tipi di fratture esposte, data la loro gran¬ 
de difformità, ma è possibile fissare dei con¬ 
cetti generali applicabili ai diversi tipi. 

L’esame radiografico può essere molto uti¬ 
le: in effetti, se nelle fratture ampiamente 
esposte, questo può apparire anche superfluo, 
non lo è nelle fratture in cui la lesione delle 
parti molli è limitata. I na precisa conoscenza 
della entità delle lesioni ossee prima di qual¬ 
siasi intervento, può dimostrare p. es. una 
gravità delle lesioni ossee maggiore di quello 
che non si supponesse attraverso la lesione cu¬ 
tanea. che può essere magari puntiforme. 

Lirca l’anestesia, si è quasi sempre prefe¬ 
rito nei nostri casi l'anestesia generale. Se 
qualche Autore come p. es. il Foster, pensa 
che si possa estendere anche alle fratture espo¬ 
ste l’iniezione di novocaina nel focolaio di 
frattura, tale pratica in genere non è a consi¬ 
gliarsi sia per la deficiente risoluzione musco¬ 
lare, sia perchè non è prudente iniettare un 
liquido in un tessuto muscolare più o meno 
pesto ed in un focolaio di frattura, di cui an¬ 
cora non si è potuto assicurare la disinfezio¬ 
ne. Tale anestesia è stata praticata solo in uno 
dei nostri casi, mentre in un altro caso si 
è incorso alla anestesia del plesso brachiale. 
Noi naturalmente trascuriamo quei tipi di 
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fratture comminute esposte, complicate a tale 
sfacelo della parti molli, che si impone sen¬ 
z’altro lo intervento demolitore. In tutti gli 
altri casi, qualunque sia l’entità della lesione, 
occorre procedere al tempo più importante, 
cioè a quello della disinfezione. Come giusta¬ 
mente insistono quanti si sono occupati di 
questo problema, la disinfezione deve essere 
quanto più è possibile accurata: recentazione 
diligente dei bordi pesti, disinfezione accura¬ 
ta della cute prima meccanica e poi con mez¬ 
zi chimici, allargamento della ferita cutanea, 
quando questa non è così larga da consen¬ 
tire un completo dominio della lesione. I mu¬ 
scoli e le parli molli sottocutanee vengono 
accuratamente sbrigliati e disinfettati. Per 
l’osso poi, contrariamente aH’opinione di al¬ 
cuni, occorre procedere alla sua disinfezione 
sia lavandolo accuratamente con del siero fi¬ 
siologico tiepido sia raschiando con un cuc¬ 
chiaio i capi ossei stessi. 

La pratica, che ancora alcuni consigliano, 
di fare delle resezioni delle estremità ossee, 
non è in genere da consigliare, sia perchè 
quasi sempre è inutile, sia perchè si può an¬ 
dare incontro a dei raccorciamenti dell’arto 
molto più notevoli di quello che non potesse 
sembrare a prima vista. 

Come si vedrà dalla esposizione dei miei 
casi clinici, nella maggior parte dei casi non 
è necessario ricorrere a dei processi di osteo 
sintesi. In verità i pareri sulla miglior con¬ 
dotta da tenere verso i capi ossei, sono molto 
discordi, in quantochè vi sono molti autori, i 
quali, perchè fautori convinti delle osteo sin¬ 
tesi, come metodo di scelta nella cura delle 
fratture semplici, vogliono estendere tale pra¬ 
tica a tutte le fratture esposte e quindi con¬ 
sigliano tutti i varii mezzi, di cui ci si serve 
abitualmente per praticare le osteo-sintesi. 
Abbiamo così i varii fili metallici, con o senza 
perforazione dei capi ossei, F inchiodamento 
con le agraphes, il cerchiaggio secondo Putti - 
Parham, l'impiego di placche, di manicot¬ 
ti eco. Ma contro tale pratica si sono elevati 
molti autori, i quali hanno messo in luce i 
gravi inconvenienti cui si può andare incon¬ 
tro, come accidenti setticemici molto gravi, 
processi di osteite di lunga durata; ritardi di 
consolidazione, dovuti sopratutto all’allonta¬ 
namento dal focolaio di frattura del sangue 
stravasato, dei tessuti pesti, e dei frammenti 
di tessuto osseo. Il problema, come dicevo, è 
lungi dalfessere risolto, in quantochè abbia¬ 
mo statistiche favorevoli alla osteo sintesi, 
come quelle di Solà Suris di Barcellona, di 
Duyariez, di Foster e di molti altri. Que¬ 


st’ultimo autore, per esempio, in una serie di 
304 casi, ha praticato ampiamente l’osteo-sin- 
tesi con le placche, servendosi per il fissaggio 
di viti di lunghezza tale da raggiungere la sola 
corteccia prossimale; egli fa passare la vite at¬ 
traverso il canale e raggiungere il lato opposto 
solo quando è necessario fissare un frammen¬ 
to libero sul lato opposto o fissare i frammen¬ 
ti di una frattura spirale esposta. Egli però è 
di avviso che la placca o le viti debbono es¬ 
sere rimosse appena si sia avuto saldamento 
delle ossa a meno che la ferita non sia già 
guarita al disopra. 

In linea generale non si può ritenere che la 
pratica della ostecsintesi non sia una pratica 
da evitare tutte le volte che questo sia possi¬ 
bile, anche senza volere arrivare aH’opìnione 
di alcuni autori, come p. es. Hey-Groves il 
quale ha definito un delitto chirurgico l’uti¬ 
lizzazione immediata delle placche nelle frat¬ 
ture esposte; ed ecco perchè alcuni autori han¬ 
no pensato di girare la posizione e preconiz¬ 
zare delle osteo sintesi modificate. 

Ricordiamo tra questi processi la cosidetta 
osteosintesi ritardata proposta da Leriche e la 
osteo-sintesi a distanza. La prima, consistente 
nella disinfezione, nella sutura secondaria al¬ 
cuni giorni dopo e nella osteosintesi in un ter¬ 
zo momento, ha trovato in genere pochi soste¬ 
nitori. La seconda, praticata per mezzo dei 
fissatori esterni, ha avuto anch’essa una scarsa 
diffusione, sebbene vi siano parecchi autori, 
che ne siano rimasti soddisfatti, tra cui, il più 
recente, il Simpson-Smith che l’ha utilizzata 
in 20 casi con buon successo. In genere nei 
nostri casi non abbiamo creduto di ricorrere 
a speciali processi di osteosintesi, in quanto¬ 
chè in linea generale una buona coattazione 
dei frammenti può essere mantenuta per un 
tempo sufficientemente lungo, perchè si possa 
dopo l’intervento procedere alla immobilizza¬ 
zione dell’arto stesso, preferibilmente a mez¬ 
zo di uri apparecchio gessato. 

Nei nostri casi si è ricorsi alla sutura me¬ 
tallica, a volte, cioè solo quando non se ne 
poteva fare assolutamente a meno, ed anche 
in questo caso, con il minimo dei mezzi, 
mentre ci siamo contentati o di semplici fili 
di catgut, come fin dal 1909 ha consigliato il 
Walter, o magari a non ricorrere a suture di 
alcun genere, quando di queste se ne potesse 
fare a meno. 

Abbiamo seguito in questo criterio l’opi¬ 
nione di molti autori come il Levittoux di 
Varsavia, di Bonn, Koch, W. Muller, Magnus, 
Boehler e di coloro che per essere stati recen¬ 
temente relatori su questi problemi, come 
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Uoux e Senèque in Francia ed Ettorre in Ita¬ 
lia, si sono diffusamente occupati di tale 
modo di cura. 

11 recente articolo di Poster ha rimesso in 
discussione il problema, che sembrava ormai 
superato, del lavaggio continuo post-opera¬ 
torio. 

Seguendo la tecnica di Carrel-Dakin, egli si 
è dichiarato molto soddisfatto di tale pratica 
nei 304 casi da lui trattati, ma in linea gene¬ 
rale possiamo dire che essa allo stato attuale 
è sconsigliata da tutti e senza voler arrivare al- 
Faffermazione di qualche autore, come Lam- 
botte, che considera tale pratica come un 
passo indietro della chirurgia di 30 anni, pos¬ 
siamo dire che tale pratica debba essere ri¬ 
servata solo a qualche determinato caso, in 
cui si deve ritenere che il focolaio sia in modo 
particolare inquinato e che occorra assicurare 
il continuo allontanamento del pus. 

Merita poi una particolare menzione il com¬ 
portamento da tenere nei riguardi della ferita 
cutanea. Purtroppo ancora si vede con una cer¬ 
ta frequenza zaffare la ferita, la pratica oramai 
ha dimostrato che tale procedimento è il 
peggiore di tutti. Se da una terapeutica attiva 
e ben condotta delle fratture esposte si voglio¬ 
no ottenere i migliori risultati, si deve proce¬ 
dere alla sutura immediata e senza drenaggio 
delle parti molli. Naturalmente anche in que¬ 
sta pratica non bisogna essere assolutisti, in 
quantochè questa può avere delle limitazioni 
dipendenti dalle condizioni della cute e degli 
strati muscolari sottostanti. 

Nei riguardi della prima abbiamo già detto 
che occorre escidere fin dal primo momento 
non solo i bordi cutanei della ferita, comunque 
maltrattati, ma estendere tale escissione a tut¬ 
ta quella cute che si presume possa andare 
certamente in sfacelo nei giorni successivi. 11 
voler in tali casi accanirsi a suturare la cute 
sarebbe un grave errore, in quantochè espor¬ 
rebbe alla infezione secondaria ancora più gra¬ 
ve. In tali casi ci si può contentare di una 
medicatura a piatto senza ricorrere allo zaf- 
famento vero e proprio della lesione. Anche 
lo stalo dei muscoli impone una attenta con¬ 
siderazione, in quantochè se ci si trova di 
fronte a tessuti fortemente pesti e della cui 
escissione non si sia rimasti completamente 
soddisfatti, sarà bene assicurare un drenaggio 
minimo di tali parti molli ed è perciò che in 
tali casi noi non abbiamo mai praticato lo 
zaffamento della cavità ma ci siamo sempre 
contentati di un semplice drenaggio filiforme 
al disotto della sutura, che, assicurando lo 
svuotamento di eventuali ematomi, riduce di 
molto le probabilità di una infezione. 


Sembra strano in vero che concetti così sem¬ 
plici stentino a Lrovare diffusione. Già da 
tempo chirurgi autorevoli avevano affermato 
l'utilità dell intervento precoce; basterà per 
lutti citare FÀlessandri (1), il quale fin dai tempi 
della guerra vi ha dedicato una serie di arti¬ 
coli e che a quell’epoca aveva organizzato un 
reparto speciale per fratturati presso la IV a ar¬ 
mata. I casi di fratture esposte che egli ripor¬ 
ta sono tanto più interessanti se si pensa che 
si trattava di ferite di guerra. Tali risultati so¬ 
no indubbiamente dovuti al fatto che, come 
egli stesso riferisce, è intervenuto nelle prime 
ore, detergendo, secondo i casi, completamen¬ 
te il focolaio di frattura, escidendo i tessuti 
pesti e laceri, asportando i corpi estranei e le 
scheggio distaccate, togliendone parzialmente 
o totalmente anche altre aderenti che ostaco¬ 
lano la vista e l’accesso dei monconi princi¬ 
pali e del canale midollare, resecando, se ne¬ 
cessario, quelli, pulendo e dominando com¬ 
pletamente questo, rendere possibile in tal 
modo, sempre secondo FÀlessandri, anche nel¬ 
le fratture di femore che sono le più gravi, la 
detersione completa della ferita e della frat¬ 
tura e la riunione per prima con o senza dre¬ 
naggio. 

La cura post-operatoria ha anch’essa una 
grande importanza. In linea generale due sono 
gli indirizzi di cura: l’immobilizzazione (sem¬ 
plice o in apparecchio gessato) e l’estensione 
continua. Nei nostri casi non vi è stato mai 
bisogno di ricorrere all’estensione continua, 
che vive delle controindicazioni della immo¬ 
bilizzazione. Nei nostri casi il trattamento ope¬ 
ratorio praticato è stato sempre più che suf¬ 
ficiente per permettere l’immobilizzazione de¬ 
siderata, ma che preferibilmente è stata otte¬ 
nuta per mezzo di un apparecchio gessato. 
Non riferirò quindi i varii tipi di estensione, 
generalmente usati nella pratica, perchè non 
sono stati mai applicati nei casi da me de¬ 
scritti. 

I casi da me osservati sono 20 e riflettono gli 
anni 1931-1932-1933 e sono stati tutti trattati se¬ 
condo i principi dianzi esposti. 

Gaso I. — P. Maria, di a. 23, da S. Arpino. Il 
27-3-1931 riporta frattura esposta del 3° inferiore 
della tibia sinistra. L’intervento consistette nella 
più ampia toilette del focolaio di frattura e dei 
capi ossei; e poiché questi riuscivano a mante¬ 
nersi ben coattati non fu necessario ricorrere ad 
alcuna osteosinlesi. Chiusura dei tegumenti sen¬ 
za drenaggio. Si ebbe una guarigione operatoria 
perfetta, tanto che meno d’un mese dopo, e pre¬ 
cisamente il 14-4-1931, veniva, a richiesta dell’in¬ 
ferma stessa, dimessa in apparecchio immobiliz- 

(1) Alessandri R. Giorn. Med. Mil., n. 8, 1918. 
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zante, dato che, il decorso era come quello di 
una comune frattura chiusa. 

Gaso II. — F. Michele, di a. 43, da Maddaloni 
Inferiore. * 

Il 9 ottobre 1931 viene ricoverato per una frat¬ 
tura esposta della diafisi del radio di destra, as¬ 
sociata ad ampia ferita lacera al braccio ed al 
gomito destro. 

L'intervento consistette nella recentazione dei 
bordi cutanei pesti, sia in corrispondenza della 
frattura esposta che delle ferite lacere. Ampia 
toilette dei tessuti muscolari e del focolaio di 
frattura. I frammenti erano ben giustapposti, per 
cui si procedette alla sutura cutanea, ritenendo 
prudente però, dato lo stato dei muscoli, di la¬ 
sciare un drenaggio filiforme nelle parti molli, 
che fu tolto dopo 48 ore. 

L’infermo fu dimesso completamente guarito 
il 19-12 !• 931. 

Gaso III. — G. Anna, di a. 70, da Napoli. Ri¬ 
coverata il 15 gennaio 1932 per frattura esposta 
della tibia sinistra. 

In lei vento come nel 1° caso. L’inferma è di¬ 
messa di sua volontà il 31 gennaio in apparec¬ 
chio gessalo, dato il decorso normale della frat¬ 
tura. Notizie avute alcuni mesi dopo conferma¬ 
no Fottimo stato anatomico e funzionale dell’arto. 

Gaso IV. — F. Salvatore, di a. 37, da Villaric¬ 
ca. Viene ammesso il 10-4-1932 con lussazione 
dell’articolazione tibio-astragalica destra, ampia¬ 
mente aperta. Viene fatta un’accurata toilette 
dell’articolazione, dei capi ossei e di tutte le parti 
molli. Si richiude poi la capsula articolare e ven¬ 
gono suturali i comuni tegumenti. Si ebbe gua¬ 
rigione per prima della lesione chirurgica e l’in¬ 
ferma viene dimessa il 22-4-1932. Nel suo domi¬ 
cilio furono iniziati precocemente i movimenti 
dell’articolazione, per cui l’articolazione ha ripre¬ 
so quasi interamente la sua mobilità. 

Gaso V. — M. Maria, di n. 26, da Ischia. Al¬ 
l’ingresso (18-4-1932) presenta frattura comminuta 
esposta del 3° medio della gamba destra. La le¬ 
sione data da oltre 24 ore. Previa recentazione 
dei bordi cutanei, detersione dei numerosi coa¬ 
guli e delle parti molli, si è obbligati ad aspor¬ 
tare numerose piccole scheggie, i frammenti ven¬ 
gono regolarizzati e mantenuti in sito mediante 
una placca di Lambotte, perchè non si riusciva 
con i mezzi soliti a mantenerli ben coattati. 

Il decorso post-operatorio in complesso fu 
buono: si ebbe nei giorni seguenti una parziale 
disunione dei comuni tegumenti ed un processo 
di osteite di modico grado per cui la guarigione 
fu un po’ ritardata. Ma in definitiva questa fu 
ugualmente ottima, il saldamento dei capi ossei 
fu perfetto e l'infermo potè essere dimesso circa 
4 mesi dopo e precisamente il 15-5 dello stesso 
anno. 

Gaso VI. — S. Michele, di a. 41, da Maddaloni. 
Entra con frattura esposta al 3° medio della gam¬ 
ba destra. Il trattamento fu quello solito: aper¬ 
tura e toilette del focolaio; riduzione e conten¬ 
zione della frattura con mezzi semplici; chiusura 
dei comuni tegumenti previo piccolo drenaggio 
filiforme. 


Guarigione per primam. Il drenaggio fu tolto 
in 2 a giornata. 

L’infermo è dimesso il 3 aprile 1932. 

Caso VII. — Virgilia IL, di a. 50, da Angri. 
Ricoverata il 29 gennaio 1932 per frattura espo¬ 
sta completa al 3° medio della gamba sinistra. 

Trattamento come nel caso precedente. L’infer¬ 
ma è dimessa guarita il 5 aprile 1932. 

Caso Vili. — D. F. Raffaele, di a. 58, da Mar¬ 
ciasse. 

Il 6-5-1932 è ricevuto per frattura esposta della 
gamba sinistra. Dato lo stato della lesione, si 
procede allo sbrigliamento della ferita; ampia 
detersione del focolaio di frattura, asportazione di 
scheggie libere. Chiusura dei comuni tegumenti. 

Si stabilisce un processo infiammatorio di non 
rilevante entità, che obbliga ad una parziale di¬ 
sunione della sutura. Dato il processo di osteite 
che si era anche formato, il 13-7-1932 si procede 
allo sbrigliamento del focolaio di frattura. Ven¬ 
gono asportate numerose brattee ossee libere, fu 
praticata poi una limitata resezione del fram¬ 
mento superiore e poiché non si riusciva a man¬ 
tenere i due frammnti ben coattati si applicano 
due uncini di Dujariez. Chiusura, anche in que¬ 
sto caso, dei comuni tegumenti, previo piccolo 
drenaggio filiforme. Questa volta si ebbe salda¬ 
tura dei frammenti e l’infermo fu dimesso gua¬ 
rito il 19-9-1932. 

Caso IX. — F. Lucia, di a. 50, da Aversa. 

All’ammissione (28-9-1932) presenta ampia a- 
pertura della articolazione tibio-tarsica sinistra 
e frattura malleolare esterna. 

Si procede alla toilette della lesione ed alla 
detersione del cavo articolare con siero fisiologico 
fenicato. Il malleolo viene mantenuto in sito con 
una sutura del periostio soprastante al catgut. 
Sutura dei comuni tegumenti ed immobilizza¬ 
zione. Il 31-10-1932 l’inferma chiede di essere 
dimessa. Da notizie ulteriori si apprende che è 
residuato un certo grado di rigidità dell’articola¬ 
zione del collo del piede, che ritengo debba 
mettersi in rapporto con la mancanza di qualsiasi 
cura di mobilizzazions dell’articolazione nel pe¬ 
riodo post-operatorio. 

Caso X. — L. Salvatore, di a. 30, da Napoli. En¬ 
trato il 18-6-1932 con frattura esposta del 3° su¬ 
periore dell’antibraccio destro. 

Sbrigliamento e detersione del focolaio di frat¬ 
tura. I frammenti vengono in parte rese¬ 
cati. Si riesce a mantenere ben coattati i fram¬ 
menti senza bisogno di ricorrere ad alcun pro¬ 
cesso di osteosintesi. Chiusura dei comuni tegu¬ 
menti ed applicazione di un apparecchio gessa¬ 
to. Il controllo radiografico conferma la buona 
posizione dei frammenti. 

L’infermo è dimesso il 10-7-1932. Rivisto con¬ 
secutivamente, in cura ambulatola, si potè con¬ 
fermare l’ottimo risultato anatomico e funzio¬ 
nale. 

Gaso Xj. — F. Giovanni, di a. 16, da Mugna- 
no di Capodimonte. Entra il 7-7-1932 con frat¬ 
tura della gamba destra. Previa apertura e toilet¬ 
te del focolaio di frattura, furono regolarizzati 
gli estremi dei capi ossei, i tessuti molli pesti 
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furono asportati. Drenaggio filiforme delle parti 
molli e sutura. Si ebbe guarigione senza alcun 
incidente; 1T1-8-1932 l’infermo è dimesso in via 
di completa ripresa funzionale. 

Gaso XII. N. Giacomo, di a. 62, da Lusciano. 
È ricevuto il 29-7-1932 con frattura esposta del 
3 C medio della gamba destra. 

Si istituisce il trattamento chirurgico come nel 
caso precedente. Dimissione il 9-8-1932, guarito 
della lesione chirurgica ed in via di completa ri¬ 
presa funzionale. 

Caso XIII. — C. Alfredo, di a. 19, da Casale di 
Carinola. All’atto dell’ammissione (16-12-1932), 
presenta frattura comminuta ed esposta dell’ome¬ 
ro sinistio. 

Previa anestesia del plesso brachiale nel tratto 
sopraclavicolare, si pratica la recentazione dei bor¬ 
di cutanei ed un’ampia toilette del focolaio di 
frattura. Si asporta una scheggia libera e si con¬ 
stata che il moncone superiore appuntito si è con¬ 
ficcato nel forame midollare del frammento infe¬ 
riore. 

Data l’importanza della lesione, si pensò di non 
ricorrere ad alcun processo di osteosintesi, ma di 
contentarsi della contenzione dei frammenti che 
si era venuta a stabilire con l’ingranamento dei 
frammenti stessi, contenzione, che, d’altra parte, 
appariva abbastanza solida. Sutura dei comuni 
tegumenti ed immobilizzazione in apparecchio 
contentivo. 

Ad onta della gravità del caso, si ebbe una per¬ 
fetta guarigione chirurgica, residuò un lieve ac¬ 
corciamento dell’arto, ma il braccio potè ripiglia¬ 
re in pieno la sua funzione. Il 2-2-1933 il C. ve¬ 
niva dimesso. 

Caso XIV. — A. Ernesto, di a. 22, da Napoli. 
Il 13-1-1933 viene ricevuto con frattura esposta 
del 3° medio della gamba destra. 

Come al solito si pratica un’ampia toilette di 
tutto il focolaio della lesione. Trattandosi di una 
frattura spiroide della tibia non si riesce a far 
mantenere ben coattati i due capi ossei, per cui si 
procede ad una osteosintesi che, fedeli al concetto 
di ricorrere sempre in questi casi al minimo mez¬ 
zo, consiste in un doppio cerchiaggio con fili di 
bronzo. Sutura dei comuni tegumenti senza dre¬ 
naggio, apparecchio gessato. 

Guarigione senza alcun incidente. L'infermo è 
dimesso il 9-3-1933. 

Caso XV. — C. Michele, di anni 19, da Resina. 
All’atto di ammissione presenta frattura esposta 
dell’estremità inferiore del radio di destra. Pre¬ 
senta inoltre frattura del bacino. Toilette del fo¬ 
colaio di frattura. Il frammento superiore del ra¬ 
dio, esposto ed irriducibile, viene recentato. 

Sutura dei comuni segmenti e drenaggio fili¬ 
forme del sottocutaneo. 

Caso XVI. — C. Antonio, di anni 36. Il 20 lu¬ 
glio 1933 presenta, al momento della sua ammis¬ 
sione, frattura esposta del 3° medio della gamba 
sinistra. 

Fu praticata l’anestesia locale nel focolaio di 
frattura; la lesione cutanea sbrigliata ed ampia 
toilette del focolaio. Giustapposizione dei fram¬ 
menti, drenaggio filiforme del sottocutaneo, su¬ 
tura, apparecchio contentivo provvisorio. 


L’infermo, assicuratosi del normale andamento 
della lesione chirurgica, il 29 luglio volle lasciare 
l’ospedale, ancora in corso di cura. 

Caso XVII. — T. Luigi, di anni 18. All’ammis¬ 
sione (20-7-1933) presenta: vasta contusione del 
3° inferiore del braccio destro con ferita contusa 
alla faccia esterna dello stesso segmento dell’arto; 
spappolamento dei muscoli epicondiloidei, frat¬ 
tura da schiacciamento dell’epifisi omerale. 

In eteronarcosi si pratica sbrigliamento e re¬ 
centazione della ferita cutanea. Toilette del foco¬ 
laio di frattura; drenaggio filiforme del sottocu¬ 
taneo, sutura dei comuni tegumenti, apparecchio 
contentivo provvisorio. 

Il decorso postoperatorio fu dei più normali. 
L’infermo lasciò l’ospedale il 9-8-1933 in corso di 
guarigione. 

Caso XVIII. — M. Angelo, di a. 12. E ricoverato 
il 16-7-1933 con frattura esposta dell’olecrano si¬ 
nistro. 

Si pratica la sutura metallica dell’olecrano. Gua¬ 
rigione completa. 

Caso XIX. — D. C. Benedetto, di a. 58. Entra 
il 29-6-1933 con frattura comminuta esposta della 
gamba sinistra. L’infermo riferisce che tale le¬ 
sione è dovuta ad una cornata di toro, che, pe¬ 
netrata dalla faccia interna della gamba, era usci¬ 
ta alla regione esterna della stessa gamba, dopo 
aver perforata la tibia. 

Operazione: ampia toilette del focolaio di frat¬ 
tura e delle vaste lesioni delle parti molli. I fram¬ 
menti ossei molteplici ed irregolari vengono man¬ 
tenuti con una placca metallica avvitata. Drenag¬ 
gio filiforme del sottocutaneo. Sutura dei tegu¬ 
menti. 

Si stabilì un lieve processo infiammatorio, per 
cui si fu costretti a disunire parzialmente la fe¬ 
rita. Il 18 luglio, essendosi stabilito un processo 
di osteite con leggera necrosi dei capi ossei, si 
tolse la placca di Lambotte, e si ripetette la toi¬ 
lette del focolaio. 

Dopo tale intervento, il decorso fu dei più re¬ 
golari e l’infermo il 2 settembre veniva dimesso 
guarito. 

Caso XX. — D. C. Rachele, di a. 50. 

All’ammissione (27-10-1933) presenta frattura 
esposta di Colles a destra e lussazione esposta del 
cubito sul carpo. 

In anestesia locale si pratica toilette del foco¬ 
laio, riduzione delle lesioni, sutura ed immobi¬ 
lizzazione. 

Il decorso post-operatorio fu normalissimo, e 
sebbene l’inferma l’il novembre fosse stata col¬ 
pita da trombosi cerebrale con emiparalisi a de¬ 
stra, la lesione guarì perfettamente. 

★ 

★ ★ 

La semplice esposizione dei casi potrebbe 
lumeggiare qual’è il nostro orientamento nella 
cura delle fratture esposte. 

Ma per completare questa esposizione ed in¬ 
quadrarla in quella più vasta delle fratture 
esposte in generale, penso sia opportuno ripor¬ 
tare la classificazione che di queste lesioni 
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hanno dato Roux e Senèque nella loro rela¬ 
zione. Questi Autori distinguono 5 gradi dif¬ 
ferenti di gravità nelle fratture aperte di 
gamba. 

Il 1° grado comprende i cosidetti casi otti¬ 
mi, in cui la ferita cutanea è di pochi milli¬ 
metri, assenza di ematomi nel sottocutaneo, 
nessuna fuoriuscita delle ossa. In questi casi 
viene consigliata l’astensione. 

Nel 2° grado poi gli AA. includono i casi 
in cui il ferito è visto precocemente, le lesioni 
cutanee permettono un facile riavvicinamento, 
non vi sono lesioni esterne delle parti molli, 
la frattura non è comminutiva, o lo è in 
minimo grado. Nelle fratture di questa cate¬ 
goria gli autori dopo aver ricordato l’ampia 
toilette del focolaio e la recitazione dei bor¬ 
di cutanei, propongono la seguente terapia: 
nei riguardi dell’osso, se si tratta di una frat¬ 
tura trasversale mantenentesi correttamente 
ridotta o presso a poco, è preferibile astenersi 
da ogni sintesi; per le parti molli poi sutura 
cutanea quasi totale, salvo un drenaggio con 
un fascio di crini o una lamina di caoutchouc. 
Terminare con un apparecchio immobilizzan¬ 
te, preferibilmente un apparecchio gessato. 

Per fratture esposte di 3° grado gli Autori 
intendono quei casi in cui dal lato della cute 
vi è impossibilità di ricorrere alla sutura pri¬ 
mitiva e la frattura resta aperta, dal lato delle 
parti molli vi sono lesioni di estesa contusio¬ 
ne. In tali casi conviene tentare una conten¬ 
zione metallica dei capi ossei, qualora non si 
riesca a mantenerli ben coattati. 

Nelle fratture esposte di 4° grado, in cui vi 
sono ampi scollamenti cutanei, gravi lesioni 
muscolari, e lesioni ossee di rilevante entità, 
occorre astenersi da qualsiasi tentativo di osteo- 
sintesi e di sutura cutanea, limitandosi all’e¬ 
stensione continua ed a dominare l’eventuale 
infezione. 

Nel 5° grado poi, sono racchiusi tutti i casi 
in cui v’è sfacelo dell’arto, per cui s’impone 

l’amputazione. 

Come gli stessi A A. fanno osservare, la 
grande maggioranza dei casi è costituita da 
quelli del gruppo 2, e per i quali si può dire 
che essenzialmente vertono le discussioni in 
quantochò una cura più o meno attiva dipen¬ 
de principalmente dalla mentalità del chirur¬ 
go e dal suo orientamento terapeutico. 

Noi riteniamo che una lieve modificazione 
alla classificazione suddetta possa meglio sin¬ 
tetizzare quale, a nostro modesto parere, deb¬ 
ba essere l’attuale 1 condotta del chirurgo nei 
riguardi delle fratture esposte. 

In altri termini pensiamo che, sopratutto 
ai fini terapeutici, delle 5 suddivisioni deb¬ 
bano restarne solo 3 in quanto che le prime tre 


dovrebbero raggrupparsi in una sola classe e 

lasciar sussistere le due ultime. 

\ 

Nelle fratture di primo grado dovrebbero 
entrare tutte quelle fratture in cui le lesioni 
cutanee permettono un ravvicinamento dei 
bordi, completo o quasi, le lesioni muscolari 
di varia entità non sono però tali da impedire 
una sutura, le lesioni ossee non sono pluri- 
comminute. In tutti questi casi occorre in¬ 
tervenire anche quando una lesione modesta 
delle parti molli possa far pensare che le le¬ 
sioni profonde non debbano essere di una ri¬ 
levante entità. L’esperienza ha invece dimo¬ 
strato che frequentemente non esiste alcun pa¬ 
rallelismo di gravità tra le lesioni superficiali 
e quelle profonde. Che in questo gruppo possa 
capitare anche qualche caso in cui l’astensione 
avrebbe dato ugualmente la guarigione, poco 
male, perchè l’intervento, con l’accurata di- 
sirifezione che comporla, non potrà aggravar¬ 
ne il normale decorso. Si saranno salvate pere 
tutte quelle fratture in cui una terapeutica di 
attesa non avrebbe fatto altro che determinare 
un processo d’infezione ed è noto che in que¬ 
sta, come in tutta la chirurgia di urgenza, la 
prognosi varia a distanza anche di ore. 

I venti casi da noi presentati rientrano tutti 
nel primo gruppo, ed in tutti il risultato è 
stato ottimo. 

Abbiamo creduto invece di escludere dalla 
nostra casistica le fratture degli ultimi due 
gruppi, di cui pur abbiamo avuto a curare 
molti casi, perchè credo che si è tutti d’ac¬ 
cordo nel limitare, per i primi, l’intervento 
alla sola accurata disinfezione, immobilizzazio¬ 
ne o, magari, estensione e per i secondi ri¬ 
durlo alla, semplice amputazione. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta 20 casi di fratture esposte ed 
espone i criteri che bisogna seguire nel tratta¬ 
mento di tali lesioni. 
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Contributo clinico alla conoscenza della 
poliuria insipida sintomatica. 

Dott. Antonio Archi, aiuto volontario 

Il caso che intendo brevemente illustrare in 
questa nota si presta ad alcune interessanti 
considerazioni sia per le difficoltà diagnosti¬ 
che che lo hanno accompagnato, sia e ancor 
più per la modalità con cui abbiamo credu¬ 
to d’interpretare il sintoma poliuria insipida 
insorto duo volte nel corso della malattia. 

Si tratta di una donna, C. Caterina, di 52 anni, 
da Asciano. Gi venne portata nella Clinica il 16 
giugno 1934, in condizioni di obnubilamento psi¬ 
chico, con un vasto ematoma, a carattere non più 
recente, alla regione parotidea di sinistra, che 
sconfinava anche nelle regioni limitrofe, e con 
evidentissimi i sintomi della paralisi del facciale di 
sinistra. 

I famigliari che l’accompagnavano ci riferivano 
che cinque sere prima, il 10 giugno, la p. era 
slata trovata ai piedi di una scala, nella propria 
abitazione, in stato di completa incoscienza, con 
fuoriuscita di sangue dall’orecchio di sinistra e 
anche dalla bocca e dal naso. Nelle ore successive 
vi fu pure perdita involontaria delle feci e delle 
urine, mentre al mattino essa poteva già articolare 
qualche parola, pure presentando stato confusio¬ 
nale. Fin dal primo momento, a quanto ne rife¬ 
riscono i parenti, comparvero i segni della paralisi 
facciale, presso a poco del tipo e del grado di 
quella che riscontrammo, al momento dell’in¬ 
gresso. 

L’esame obbiettivo che allora praticammo, e di 
cui riferisco i soli particolari degni di qualche ri¬ 
lievo, ci fece riscontrare i seguenti dati. La con¬ 
formazione scheletrica era del tutto regolare: alla 
regione parotidea di sinistra nessuna tumefazione 
o dolore, ma un vasto ematoma che si estendeva 
anche alla mastoide e, in alto, alla regione tem¬ 
porale. Il meato uditivo esterno presentava croste 
ematiche. Anche sulla coscia destra un vasto e- 
matoma. 

Sistema nervoso: Psiche alquanto obnubilata, 
così che non fu possibile raccogliere direttamente 
l’anamnesi: tendenza alla logorrea. L’a. appariva 
orientata nello spazio e nel tempo. Al viso si nota¬ 
vano i sintomi classici della paralisi periferica fac¬ 
ciale di sinistra, e cioè i segni di Bell e di Negro, 
l’impossibilità di chiudere l’occhio e lo spiana¬ 
mento del solco naso-genieno di sinistra. La lin¬ 
gua era sporta diritta, con leggere scosse fibril¬ 
lari: la metà sinistra del velo pendulo appariva 
leggermente abbassata. I punti di emergenza del 
trigemino erano lievemenie dolenti alla palpazio¬ 
ne. Nessun disturbo a carico degli altri nervi cra¬ 
nici. Pupille bene reagenti alla luce, all’accomo¬ 
dazione e alla convergenza. Nuca alquanto rigida, 
indolente alla palpazione sul rachide. Nei tentativi 
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di piegarla, compariva il fenomeno di Brudzinski. 
Non disturbi della motilità e della sensibilità a 
carico degli arti superiori, i cui riflessi tendinei 
erano di intensità normale; una lieve dismetria 
a sinistra : non adiadococinesia. Agli arti infe¬ 
riori motilità e sensibilità normali. Da ambo i lati 
i riflessi tendinei fortemente diminuiti. A destra 
presenza del sintonia di Kernig, che in minor 
grado era presente pure a sinistra. 

A carico degli altri organi e apparati, mi limi¬ 
terò a ricordare che tutti i reperti erano normali, 
ad eccezione di un netto trigeminismo del ritmo 
cardiaco, con polso piuttosto vacuo e di frequenza 
normale. La pressione arteriosa, uguale su en¬ 
trambe le omerali, era di 120/75. Nelle urine una 
lievissima albuminuria, senza disturbi della min¬ 
zione. L’alvo era alquanto stitico. 

Il primo quesito che ci dovemmo porre subito 
al momento dell’ingresso della p. fu relativo al 
meccanismo stesso con cui la sintomatologia era 
cominciata. La donna era stata trovata in stato di 
incoscienza, ai piedi di una, scala, dai suoi fami- 
gliari. Si trattava di un ictus cerebrale che ave¬ 
va provocato la caduta, oppure di una caduta vera 
e propriai con lesioni della scatola cranica e suc¬ 
cessiva commozione cerebrale ? Quesito delicato, 
anche per il giudizio prognosiico e per i provvedi¬ 
menti terapeutici, che noi risolvemmo orientan¬ 
doci verso la seconda possibilità. Infatti, pure 
avendo noi veduto l’ammalata solo cinque gior¬ 
ni dopo l’inizio del quadro morboso, per l’assenza 
di qualsiasi compartecipazione motoria e sensitiva 
degli arti, per il carattere nettamente periferico 
della paralisi facciale di sinistra e poi, alcuni 
giorni più tardi, per averci l a. riferito con chia¬ 
rezza che era stata investita da una violenta raf¬ 
fica di vento che le aveva fatto perdere l’equili¬ 
brio, pensammo essersi trattato di una caduta 
vera - e propria. Ad essa dovevano riferirsi sia la 
paralisi del facciale, da probabile frattura della 
rocca petrosa, come pure i sintomi generici di ir¬ 
ritazione meningea che riscontrammo fino dall’ini¬ 
zio e che mettemmo in rapporto con una emor¬ 
ragia traumatica subaracnoidea in vicinanza della 
frattura della rocca petrosa. Una puntura lomba¬ 
re, col caratteristico reperto di una xantocromia 
del liquor, ci avrebbe senz’altro chiarito in modo 
sicuro quest’ultimo punto; ma noi non ritenem¬ 
mo opportuno praticarla sia per il rapido atte¬ 
nuarsi e dileguarsi di questi sintomi, sia perchè, 
nel sospetto di un’emorragia di tal genere, può 
essere utile soprassedere a una puntura del ra¬ 
chide. 

Il reperto radiologico (prof. Salotti) ci segnalò 
una minima infrazione della squama del tempo¬ 
rale sinistro e, accanto ad essa, segni di frattura 
del terzo medio della rocca pure di sinistra. L’esa¬ 
me oftalmoscopico invece fece rilevare del tutto 
normale il fondo di entrambi gli occhi. Ben mag¬ 
gior valore assumeva l’esame otolaringoiatrico, il 
cui reperto (prof. Bellucci) qui riferisco per esteso. 

« Croste ematiche nel condotto uditivo esterno 
di sinistra, soprattutto nella sua parte antero su¬ 
periore: normali la membrana timpanica e la 
cassa del timpano, e così pure la funzione cocleare 
e vestibolare. Paralisi a tipo periferico del facciale 
sinistro e paresi del velo pendulo anche di sini¬ 
stra. Dal complesso sintomatico si fa diagnosi di 
frattura del temporale in corrispondenza della 
sutura squamo-petrosa (tra il terzo interno ed il 
terzo medio della rocca) e della parete anteriore 


del condollo uditivo osseo, per azione su questo del 
condilo mandibolare. Si ritiene che la lesione del 
facciale sia situata in corrispondenza del ganglio 
genicolato, per compressione da probabile emor¬ 
ragia endocranica (fossa media, superficie antero- 
superiore della rocca). L’emorragia naso-faringea 
iniziale è spiegabile con questa diagnosi di sede 
intracranica, corrispondendovi al disotto il tratto 
osseo della tromba di Eustachio ». 

Il caso, da quanto più sopra è esposto, durante 
i primi dodici giorni consecutivi al trauma ini¬ 
ziale, non ha presentato nulla di particolarmente 
interessante o di diverso da casi del genere. Men¬ 
tre la sintomatologia a carico del facciale rima¬ 
neva stazionaria, la paresi del velo pendolo andò 
gradatamente risolvendosi e così pure l’obnubi¬ 
lamento psichico: i fenomeni di irritazione me¬ 
ningea accennarono pure ad attenuarsi, sebbene 
con lentezza. 

In dodicesima giornata l’a. venne colta da bri¬ 
vidi di freddo piuttosto intenso, a cui seguì eleva¬ 
zione termica a oltre 38° (il decorso era stato sem¬ 
pre apiretico): alla sera già era evidente una tu¬ 
mefazione circoscritta alla parotide di sinistra, 
dura e dolente alla pressione. Nelle prime 24 ore 
intercorse dopo l’inizio della sintomatologia pre¬ 
detta, la diuresi si elevò bruscamente da circa 
1000 cc. degli ultimi giorni a oltre sei litri. L’u- 
rina, immediatamente esaminata, presentava bas¬ 
so peso specifico — 1002 — e assenza di albumina e 
glucosio. Nessun segni di compartecipazione della 
parotide dell’altro lato: nessun altro sintomo di 
compromissione della regione infundibulo-ipofi- 
saria. 

Che cosa poteva essere intervenuto a modificare 
così bruscamente il quadro morboso iniziale? For¬ 
se una parotite monolaterale epidemica, contratta 
dalla p. dopo il suo ingresso nella Clinica ? Cre¬ 
demmo di poterla escludere anche per l’assenza, 
in quell’epoca, di altri casi di tale malattia nel¬ 
l’apposito reparto del nostro Policlinico. A dire il 
vero, una poliuria aglicosurica può insorgere an¬ 
che nel corso di una parotite epidemica: è noto 
infatti che l’ignoto virus provocatore di tale ma¬ 
lattia può localizzarsi nelle meningi e nella so¬ 
stanza encefalica, dando dei reperti di focolaio 
quanto mai vari e polimorfi. Anche noi ne abbia¬ 
mo osservati alcuni nella nostra Clinica (Paolil- 
lo), mentre è conosciuta una poliuria insipida 
così detta sintomatica da localizzazione del virus 
nella regione ipotalamica (Rietti ed altri). Ma 
queste complicazioni meningo-enc.efalitiche della 
parotite insorgono molto spesso quando la sinto¬ 
matologia vera e propria primitiva si è attenuata, 
magari nel periodo della convalescenza, mai nel¬ 
le primissime ore come si sarebbe verificato nel 
caso nostro. 

Una ulteriore considerazione ci fece respingere 
definitivamente questa ipotesi. Nei giorni succes¬ 
sivi alla comparsa della febbre, della tumefazione 
parotidea sinistra e della poliuria, mentre que¬ 
st'ultimo sintonia persisteva per quanto con ten¬ 
denza ad attenuarsi e la febbre rimaneva stazio¬ 
naria intorno a 38°. la tumefazione si estendeva 
dalla parotide ai tessuti e alle regioni circostanti 
(geniena, sotto-mandibolare, periauricolare, ma- 
stoidea). Mai in questa vasta zona tumefatta e 
fortemente dolente notammo segni di fluttuazio¬ 
ne: solamente una modica tumefazione delle lin- 
foghiandole sottomentoniere. Nel sangue una leu¬ 
cocitosi — 12200 globuli bianchi di cui 80 % neu- 
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trofili — e segni di una lieve anemia a tipo ipo- 
cromico. 

Una seconda indagine radiologica eseguita in 
questo periodo, con speciale riguardo alla sella 
turcica, ne escluse in modo assoluto ogni lesione 
ossea. E anche il reperto oftalmoscopico continuò 
ad essere negativo. Dopo otto giorni la tempera¬ 
tura rientrava nella norma, mentre la tumefa¬ 
zione su descritta continuò ancora per qualche 
giorno, e, accanto ad essa, una moderata poliuria 
(poco sopra ai due litri). Una prova della concen¬ 
trazione eseguita in questo periodo mostrò tale 
funzione fortemente compromessa: infatti il P. S. 
si elevò solo da 1006 a 1009. 

Prima di addentrarmi nei tentativi di interpre¬ 
tazione di queste complicazioni morbose, ritengo 
utile riferire Uulleriore decorso della malattia. Ces¬ 
sati i disturbi su descritti la p. pareva definitiva¬ 
mente avviata verso la convalescenza, e anche la 
paralisi del facciale, per quanto assai lentamente, 
accennava a regredire. Questo stato di discreto be¬ 
nessere si protrasse per circa dieci giorni. 

Il 10 luglio, ad un mese preciso di distanza 
dalla caduta, si ebbe una ripetizione esatta della 
sintomatologia descritta. Anche questa seconda 
volta insorse febbre, sempre contenuta in limiti 
modesti, la diuresi si accentuò in confronto ai 
giorni preòedenti, pure non raggiungendo le ci¬ 
fre della prima volta (dai due ai tre litri di orina 
nei primi due giorni) mentre ricompariva* tume¬ 
fazione dolorosa della parotide con edema della 
cute soprastante. Facendo una modica pressione 
nella loggia paro!idea, fu possibile riscontrare 
fuoriuscita di pus dal dotto di Stenone, il cui 
orificio appariva fortemente arrossato. Vennero 
praticati degli strisci, e due culture in agar e in 
brodo da cui si sviluppò uno streptococco a cate¬ 
nella corta (5-8 elementi) gram-positivo. 

La poliuria fu in questo secondo episodio di 
più breve durata; riuscimmo infatti a ridurla in 
cifre normali con inalazioni nasali di estratto ipo¬ 
fisario. E anche la febbre e la tumefazione paroti- 
dea regredirono più rapidamente. Nel giorno di 
più intensa diuresi, il lasso di cloruri nelle urine 
era di gr. 2,85 %o, mentre il tasso cloremico am¬ 
montava a gr. 5,28 %o- Una seconda prova, della 
concentrazione eseguila pochi giorni dopo mostra¬ 
va un lieve miglioramento sulla precedente, es¬ 
sendosi elevato il P. S. da 1008 a 1015. La p. ri¬ 
mase ancora nella Clinica fin verso la fine del 
luglio, presentando un graduale miglioramento 
della paralisi del facciale, così che quando fu di¬ 
messa, la sintomatologia era del tutto scomparsa, 
e anche le condizioni generali apparivano del tut¬ 
to soddisfacenti. 

* * * 

Esposto così brevemente il caso nella sua 
varia sintomatologia, più che altro dovuta 
alle complicazioni morbose che por due volte 
si sono sovrapposte al quadro clinico iniziale, 
cerchiamo di esaminarne le possibilità di in¬ 
terpretazione. Tutto appare chiaro, come più 
sopra ho detto, per ciò che riguarda le lesio¬ 
ni iniziali; una frattura della rocca petrosa 
con interessamento del nervo facciale di sini¬ 
stra nelle immediate vicinanze del ganglio ge¬ 
nicolato, e quindi paralisi di detto nervo e pa¬ 
resi omolaterale del velo pendolo. 


Le difficoltà si presentano gravi per inter¬ 
pretare il quadro successivo, insorto — si ri¬ 
cordi — dodici giorni dopo il trauma, e cioè 
lebbre, tumefazione della loggia parotidea di 
sinistra, e delle regioni cdrcumvicine e, sopra¬ 
tutto, poliuria insipida. 

Per questa parotite è facile e logico pen¬ 
sare che lo stravaso emorragico prodottosi 
nellai cavità glenoidea di sinistra in conse¬ 
guenza della frati ura del condotto uditivo os¬ 
seo, si sia infettato in un secondo tempo per 
germi pervenuti o dalle soluzioni di con¬ 
tinuo del meato uditivo esterno ben visibili 
fino dall’inizio, eppure dalla (romba di Eu¬ 
stachio. 

Occorre infatti ricordare che siai l’esame ra¬ 
diologico che quello dello specialista ci hanno 
segnalato una frattura della porzione ossea 
della tromba di Eustachio, a cui anzi sareb¬ 
bero da ascriversi la faringorragia e la rinor- 
ragia che si ebbero immediatamente dopo il 
trauma. Il processo infettivo facilmente si è 
esteso per due volte a tutta la massa ghiando¬ 
lare .parotidea (donde fuoriuscita di pus dal 
dotto di Stenone) e da questa ai tessuti molli 
circostanti, regredendo poi il tutto regolar¬ 
mente. 

Ma come interpretare invece la poliuria in¬ 
sipida che vedemmo insorgere parallelamente 
alla parotite e alla peri-parotite? Non possia¬ 
mo, nel ca.so nostro, chiamarla senz’altro sin¬ 
tomatica di un trauma lesivo della sella tur- 
cica, sia per l’assenza di qualsiasi lesione os¬ 
sea nella regione* della sella turcicai, sia pure 
perchè essa insorse dodici giorni dopo il trau¬ 
ma e presentò — entrambe le volte che la ri¬ 
scontrammo — caratteri di transitorietà. 

Pensammo ad uno dei non infrequenti casi 
di meningite così detta sierosa, a sintomato¬ 
logia localizzata. È noto come questa malatiia 
sia messa in rapporto con infezioni attenuate 
da germi scarsamente virulenti, oppure « con 
affezioni locali suppurative o. comunque, in¬ 
fiammatorie, di tessuti ed organi cranici » (S. 
D’Antona). Accanto a queste, vengono collo¬ 
cati anche gli agenti fìsici, in primo luogo, 
— tra essi — i traumi cranici, anche sempli¬ 
cemente contusivi e senza infezioni seconda¬ 
rie (D’Antona). Però, contro una forma di 
meningite sierosa stava nel nostro caso la com¬ 
pleta assenza di una sintomatologia generale. 
Infatti non cefalea, e sopratullo non disturbi 
della vista da ricondursi a lesioni del fondo 
dell’occhio (papilla da stasi, edema dei bordi 
papillari) nè emianopsie, che. per quanto rare, 
non sono poi eccezionali e che si mettono in 
rapporto (D’Antona) con compressione del 
chiasma ottico da parte delEinfundihulum di¬ 
steso. Il citato A. incorda pure, senza speoifi- 
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carli, accanto ai disturbi predetti della visione, 
anche segni di disfunzione infundibolo-ipofi- 
saria, tali da fare pensare a un tumore di det¬ 
ta regione. 

La presenza di segni di netta localizzazione 
sta pure, nel nostro caso, contro l’ipotesi di 
una meningite sierosa. E se nella nostra a., si 
fosse avuto un focolaio di meningite sierosa 
nella regione infundibolo-ipofisaria, sarebbe 
ben strano che esso non avesse dato alcun al¬ 
tro segno di patimento di detta regione, spe¬ 
cialmente, come sopra abbiamo rilevato, a ca¬ 
rico della funzionalità visiva.. 

Come pure, se ammettiamo una propaga¬ 
zione dalla zona di frattura verso la regione 
sellare di un processo infiammatorio delle me¬ 
ningi, il ganglio di Gasser, situato proprio 
nella parte più mediale della superficie* supero- 
anteriore della rocca petrosa, avrebbe dovuto 
dare, per i suoi rapporti anatomici, segni di 
partecipazione al quadro morboso, che invece 
furono del tutto assenti. 

Per questi motivi ci sentimmo di potere 
escludere una propagazione per contiguità del 
processo flogistico attraverso le meningi in¬ 
terposte tra la zona di frattura della rocca 
(terzo medio) e la. regione infundibolo-iipofi- 
saria. 

Ci parve che si dovesse ammettere per for¬ 
za una diffusione a distanza di un processo 
infiammatorio per collegare tra loro in un 
unico quadro le due componenti della sin¬ 
tomatologia,. In una zona, come è la fossa ce¬ 
rebrale media, così riccamente percorsa da 
vasi arteriosi e venosi e così pure da nervi, 
è piuttosto difficile pretendere di individuare 
con sicurezza la via che può avere seguito 
l'infezione. Ci è sembrato di potere scartare* 
subito una diffusione lungo la guaina peri- 
nervosa dei nervi prossimi ai punti dove ab¬ 
biamo localizzato le due lesioni. Ciò per due 
ragioni : intanto non vi è un decorso di qual¬ 
che nervo che possa giustificare così sem¬ 
plicemente una trasmissione a distanza del 
genere di quella che noi dobbiamo ammette¬ 
re nel caso in esame; secondariamente non ri¬ 
scontrammo alcun segno di compartecipazio¬ 
ne, di patimento di qualche nervo della base 
cranica che non sarebbe decorso senza sinto¬ 
matologia (fenomeni di irritazione, di deficit 
funzionale, dolore, parestesie). 

Sul margine superiore della rocca petrosa 
decorre il seno petroso superiore, che è emis¬ 
sario del seno cavernoso (di cui sono noti gli 
strettissimi rapporti con la sella turcica) e che* 
immette nel seno sigmoideo. Questo seno è 
quindi a contatto diretto con la zona media 
della rocca petrosa, sede della frattura pre¬ 
sentata dalla nostra a , c quindi si potrebbe 


ammettere che Einfezione si fosse propagata 
lungo la guaina linfatica perivasale, fino a por¬ 
tarsi alla regione infundibolo-ipofisaria per 
darvi un focolaio circoscritto di encefalite nel- 
Eipotalamo. Ma difficilmente possiamo pensare 
che i seni, venutisi a trovare avvolti da una 
linfoangite perivenosa di tal genere, non ne 
avessero risentito alcun danno: furono sem¬ 
pre assenti infatti i segni anche minimi di 
trombosi dei seni della base. Per di più il se¬ 
no cavernoso, a cui dovrebbe essersi propagata 
tale linfoangite, prende rapporti con la sella 
turcica e quindi con la ipofisi, mentre non re¬ 
sta affatto a contatto con l’infundibolo e sovra- 
tutto con l’ipotalamo, dove, nella grande mag¬ 
gioranza dei casi, sono state* trovate le lesioni 
causali di una poliuria insipida. 

Siamo stati quindi indotti a pensare, a rite¬ 
nere come più probabile una diffusione periar¬ 
teriosa : dico — più probabile — perchè anche 
qui ci resta qualche dubbio difficile a risolver¬ 
si. La carotide interna percorre la zona più 
mediale della rocca petrosa in un canale osseo 
separato da un leggero diaframma dal canale 
percorso dal nervo facciale, proprio in vicinan¬ 
za del ganglio genicolato, punto in cui siamo 
stati indotti a collocare la lesione* di questo 
nervo. 

L’ematoma che ha compresso il facciale di 
sinistra’ a questa altezza può essersi infettato, 
come abbiamo detto, dalla frattura della parte 
ossea della tromba d’Eustachio, e quindi avere 
propagato il processo infiammatorio ai vasi lin¬ 
fatici da cui è ampiamente circondata la caro¬ 
tide interna. Questai, giunta ai lati della sella 
turcica, si divide in alcuni rami, tra cui le 
arterie comunicanti posteriori che si portano 
verso il grande forame occipitale. Poco dopo 
la loro origine, da queste arterie si dipartono 
alcuni rami che, con decorso quasi verticale, 
si portano dal basso all’alto ad irrorare l’ipo¬ 
talamo. Ci sembra che questa via di trasmis¬ 
sione, una linfoangite all’intorno della carotide 
interna e di alcuni suoi rami, sia la più vero¬ 
simile e la più accettabile tra quante ne ab¬ 
biamo più sopra prospettato. 

Di essa non possiamo avere, come ho pre¬ 
messo, la certezza assoluta, ma una considera¬ 
zione esatta della successione dei fatti cui ab¬ 
biamo assistito e della localizzazione topogra¬ 
fica degli organi colpiti ce la fanno ritenere 
come la più probabile. 

lì TA SS UNTO 

Descrizione e interpretazione patogenetica di 
un caso di frattura della rocca petrosa di sini¬ 
stra, complicatosi con poliuria, insipida per 
propagazione linfoangitica pericarotidea. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

L'interpretazione radiologica delle imma¬ 
gini a maglie di rete e la granulia 

fredda. 

(E. Sergent, P. Cottenot e G. Poumeau-De- 

lille. Presse Méd 17 nov. 1934). 

Le immagini a maglie di rete sono formate 
da duo figure elementari: le maglie e i nodi. 
Le maglie sono realizzate da un tenue con¬ 
torno opaco, di forma poligonale o irregolar¬ 
mente arrotondalo; il loro diametro è in me¬ 
dia di uno o due millimetri nelle condizioni 
abituali di presa delle' radiografie. I nodi sono 
costituiti da opacità puntiformi, a contorni più 
o meno netti, da mezzo ad un millimetro di 
diametro. 

Queste due figure elementari possono riscon¬ 
trarsi diversamente associate su di una stessa 
immagine; talora compaiono solo le maglie, 
talora i soli nodi, talora i nodi sono visibili 
agli incroci delle maglie. 

Questa immagine può esistere isolata o può 
coesistere con altre immagini patologiche. 

Secondo gli' AA. le immagini a maglie di 
rete sono dovute ad una opacizzazione patolo¬ 
gica dei contorni lobulari normalmente invi¬ 
sibili sulla lastra. Quando il contorno lobulare 
opacizzato è posto in un piano perpendicolare 
al raggio normale, si proietta come una ma¬ 
glia; quando il contorno lobulare opaciz¬ 
zato si trova invece in un piano paralle¬ 
lo al raggio normale, esso si proietta sotto 
T apparenza di un nodo. T nodi possono es¬ 
sere ancora formati dall’incrocio d’ombra di 
parecchie pareti lobulari situate a livelli dif¬ 
ferenti. Gli AA. non negano che i 1 nodi pos¬ 
sano essere dovuti alla proiezione di opacità 
micro-nodulari incluse* nel parenchima pol¬ 
monare, ma rifiutano l’interpretaizione che 
vuol dare sempre tale origine a queste imma¬ 
gini (puntiformi. 

Quanto alla sede anatomica della opacizza¬ 
zione, essa può risiedere negli interstizi peri- 
lobulari, nella parete* lobulare e nell’interno 
stesso del lobulo. 

La diversità di queste localizzazioni anato¬ 
miche esclude ogni possibilità di diagnosi to¬ 
pografica precisa con la sola vista della ra¬ 
diografia. 

Ancora meno è possibile una diagnosi elio¬ 
logica, perchè cause mollo differenti possono 
realizzare aspetti radiologici assolutamente 
identici. 

In conclusione, le immagini a maglie di 
rete sono testimoni di una modificazione pa¬ 
tologica lobulare, endo- o peri-lobulare, di cui 
nulla ci permette di precisare la natura. Esse 
possono vedersi all’inizio dell’evoluzione di 
una granulia acuta o in malati in cui le le¬ 
sioni evolvono verso la tubercolosi miliare su¬ 


bacuta; esse possono essere l’espressione di 
forme interstiziali della tubercolosi polmonare; 
possono insomma essere un aspetto passeggero 
o durevole, nel corso di una tubercolosi, quale 
che sia la sua evoluzione ulteriore. D’altra 
parte, immagini identiche si possono avere 
nei cardiaci in assenza di lesioni polmonari. 
Turine delle false immagini a maglie di rete 
sono determinate da un tenue strato di li'piodol 
che tappezzi le pareti endolobulari, constatau 
zione questa che* permette di pensare alla pos¬ 
sibilità di immagini identiche dovute alla pre¬ 
senza di un essudato infiammatorio denso che 
tappezzi le pareti alveolari (alveo-lite). 

C. Toscano. 

La tubercolosi polmonare ha sempre una 

espressione radiologica? 

(J. Stephani e H. Mollàrd. Presse Méd., 22 

agosto 1934) 

Si incominciano a segnalare casi di tbc. pol¬ 
monare nei quali il reperto radiologico è stato 
negativo, in contrasto con la positività dei se¬ 
gni clinici e semeiologici e della ricerca batte¬ 
riologica. 

Gli AA. riportano 10 casi ad esempio 
di tale possibilità e cercano di discrimi¬ 
narne le cause. In una prima categoria ven¬ 
gono posti i casi apparentemente negativi ail- 
l’esame radiologico: apparentemente perchè 
il motivo di tale negatività risiede soltanto 
nella tecnica difettosa. E a questo riguardo 
gli AA. insistono sui seguenti accorgimenti : 
r adoperare raggi duri; 2° praticare, quando' l’e¬ 
same in posizione frontale sia stato negativo, 
anche un esame in trasversale (sono speci al¬ 
ni ente le scissuriti che vengono svelate con 
tale' iecnica); 3° ricordare infine che la dia¬ 
gnosi vai posta solo su una lastra tecnicamen¬ 
te perfetta, perchè le lesioni minime, al limi¬ 
te di visibilità (noduli) sono osservabili solo 
nelle condizioni migliori. 

In una seconda categoria vengono posti 
quei casi che, nonostante l’esame sia praticato 
con ini te le regole*, rimangono radiologica¬ 
mente negativi per la sede o per il carattere 
anatomico della lesione. Vi sono infatti alcune 
regioni del polmone (cui di sacco pleurici, api¬ 
ci in alcuni soggetti) che vengono costante- 
mente maischerati da altre parti molli o os¬ 
see. E un focolaio in tali regioni può essere 
scoperto solo in base ai segni fisici. Va infine 
ricordato che la formazione anatomica tuber¬ 
colare più precoce che dà un’immaginazione 
radiologica) è il nodulo: e che esistono pro¬ 
cessi specialmente di broncheo-alveolite de¬ 
squamala inaccessibili alla radiografia: tali 
processi possono talora evolvere a guarigione 
senza entrare nella fase produttiva e rimanere 
cosi costantemente uniti allo schermo. Anche 
in questi casi sarà l’esame fìsico che porterà 
alla diagnosi e la negatività di una lastra non 
dovrà far ripudiare al medico la sua primitiva 
supposizione. Puddu 
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Fattori che intervengono nella produzione 

della silicosi polmonare. 

OF. Garcia Travino. La Medie . Ibera , 17 no¬ 
vembre 1934). 

Nella determinazione della silicosi polmo¬ 
nare conviene tener presente alcuni fattori che 
contribuiscono alla produzione dell'affezione. 
Fra tali fattori sono: concentrazione delle 
polveri, grandezza delle particelle pulvirulente, 
durata dell’esposizione, tasso in silice libero, 
costituzione somatica e cause predisponenti. 

Quanto alla concentrazione delle polveri, 
Fisher giudica che la quantità di 350 particelle 
di polvere per centimetro cubo si deve conside¬ 
rare come il tasso limite di sicurezza; altri AA. 
stimano che questa cifra si possa portare a 
400 o 500 a seconda della grandezza delle par¬ 
ticelle. La determinazione' della quantità di 
polvere in sospensione viene realizzatai da ap¬ 
parecchi speciali. 

Riguardo alla forma, la durezza e la super¬ 
ficie, facilmente* si comprende che quanto più 
dure, e irregolari di superfìcie sono le particel¬ 
le pulvirulente, maggiore sarà l’effetto nocivo 
che determineranno nei tessuti; si spiega con 
ciò perchè la polvere di silice sia uno dei tipi 
di polveri più pregiudizievoli per i tessuti. 

Altro elemento importante per la delermi- 
nazione della silicosi è la grandezza delle par¬ 
ticelle. 

Maurogordato sostiene che per determinare* 
coniosi occorre che lai maggior parte delle par¬ 
ticelle siano di grandezza inferiore a 5 micron, 
poiché polveri di grandezza superiore non pos¬ 
sono essere fagocitate. 

Nel giudizio riferentesi al tempo di esposi¬ 
zione alla inalazione di «polveri non vi può es¬ 
sere uniformità di giudizio fra i vari osservai- 
tori per la molteplicità dei fattori che possono 
influire, come la maggiore o minore concen¬ 
trazione delle polveri, la maggiore o minore 
ricchezza di silice, libero, le condizioni in cui 
si svolge il lavoro, gli elementi costituzionali, 
le cause predisponenti, ecc., per cui un sogget¬ 
to può resistere perfettamente per un tempo 
prolungato in un ambiente che contenga' 100 
particelle pulvirulente per cc., mentre un altro 
può reagire sfavorevolmente a 50 particelle per 
cc. in un periodo di tempo più breve. Il tasso 
del silice libero ha in ciò molta importanza e 
detto tasso è estremameli le variabile secondo 
le differenti industrie, dall*1 al 90 per cento. 

Oltre agli elementi già considerati bisogna 
tener conto della costituzione somatica e delle 
cause predisponenti. 

Esiste una predisposizione individuale alla 
silicosi, in rapporto con disturbi del sistema 
Teticolo-endoteliale. fu genere i leptosomatici, 
i longilinei, gli astenici sono più soggetti alle 
lesioni parenchimatose gravi del polmone, e 
dalla casistica dell’A. risulta che gli infermi di 
silicosi con lesioni accentuate corrispondono a 
soggetti di questa categoria. 


Fattori importantissimi per la produzione 
della silicosi sono il tipo di lavoro, la posizio¬ 
ne del corpo e lo sforzo che il lavoro esigono, 
in quanto più o meno determinano accelera¬ 
mento della funzione respiratoria oppure ob¬ 
bligano a respirane per la bocca o per il naso. 
Altro elemento importante è costituito da tutti 
quei fattori che ostacolano l’entrata e rendono 
difficoltosa la filtrazione dell’aria inalata,, co¬ 
me le infermità naso-faringee, che obbligano 
a respirale a bocca aperta favorendo la inala¬ 
zione diretta di grandi quantità di polveri. So¬ 
no anche da considerare le bronchiti, specie le 
bronchiti croniche che determinano modifica¬ 
zioni della mucosa bronchiale e l’inutilizzazio- 
ne della difesa costituita dalle ciglia vibratili. 

Fattore importante è anche l’età. Nella sta¬ 
tistica dell’A. l’età era da 45 ai 50 anni nel 75% 
dei casi e più di 50 nel 15 %. 

In modo indiretto poi favoriscono lo svilup¬ 
po della silicosi e dell’associazione della sili¬ 
cosi con la tubercolosi, purtroppo tanto fre¬ 
quente, altri elementi che debilitano le difese 
organiche e determinano profonde perturba¬ 
zioni che facilitano rimpianto della malattia. 
Sono fra queste: l’assenza di luce solare, il de¬ 
ficit di ossigeno per ventilazione insufficiente, 
l’atmosfera tossica (gas delle mine, grisù, aci¬ 
de carbonico, ossido di carbonio, idrogeno sol¬ 
forato, eco), i raffreddamenti ripetuti per pas¬ 
saggi bruschi e senza precauzioni dalle tempe¬ 
rature calde del fondo della miniera a quelle 
delle gallerie e della bocca di esse. 

C. Toscano. 

RENI E VIE URINARIE. 

Etnologia e patogenesi della litiasi renale. 

'T. Rathery e P. Froment. Paris Medicai , 20 

ottobre 1931). 

La litiasi renale è una malattia frequente ca¬ 
ratterizzata dall’insieme dei disturbi provocati 
dalla precipitazione e agglomerazione nei ca¬ 
lici o noi bacinetti di uno o parecchi elementi 
tenuti normalmente in soluzione nell’urina. 

A seconda della natura della concrezione la 
litiasi può essere urica , ossalica o fosfatica, 
e a seconda della esistenza o meno di una 
concomitante infezione pielorenale può essere 
settica, e asettica. 

La litiasi urica si verifica in tutte le razze 
umane, mai specie in quella anglo-sassone. È 
più frequente nell’uomo che nella donna. 
Compare sopra tutto tra i 35 ed i 50 anni, ma 
non è rara nell’infanzia. 

L’attitudine litogena sii trasmette sia, per 
ereditarietà diretta o indiretta, quando negli 
ascendenti si trovano individui affetti da ma¬ 
lattie del gruppo artritico (obesità, asma», ec¬ 
zema, gotta). 

È favorita dall’alimentazione troppo abbon¬ 
dante con molta carne e spezie, da abuso di 
vino, liquori, ecc., e dalle abitudini sedenta- 
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rie. Tuttavia si può verificare anche in indi¬ 
vidui temperanti nel mangiare e nel bere, e 
che fanno molto moto. 

L’acido urico è considerato come l’ultimo 
prodotto del metabolismo dei nucleo-proteidi, 
che costituiscono la sostanza dei nuclei cellu¬ 
lari. Con le successive ossidazioni i nucleo- 
proteidi producono prima la nucleina e poi 
l’acido nucleinico, che a sua volta si decom¬ 
pone in acido fosforico, che passa diretta- 
mente neH’urina, ed in basi puriniche, ade- 
nina, guanina, xantina, ipoxantina, dalla 
quale ultimai deriva infine l’acido urico o 
triossipurina. 

Può essere esogeno ed endogeno. L’esogeno 
viene introdotto con gli alimenti, specie con 
la carne e sopra tutto con gli organi ricchi di 
nuclei: timo, fegato, cervello, rognoni. L’en¬ 
dogeno è formato dagli stessi tessuti dell’or¬ 
ganismo, in conseguenza della disintegrazione 
cellulare e sopraitutto dai leucociti e dalle fi¬ 
bre muscolari in lavoro. 

Nel sangue è contenuto nella proporzione 
di 4 centigrammi per litro di siero. Nelle uri¬ 
ne si trova sotto forma di acido urico, di urato 
di sodio, di potassio o di ammonio. L’elimi¬ 
nazione giornaliera è di circa) gr. 0.84-0.86, di 
cui 0.40-0.45 di origine endogena. 

La precipitazione dell’acido urico non è in 
funzione di una sovraccarica, ma dipende es¬ 
senzialmente da a.ltri fattori : 1) Abbassamento 
del pH urinario (l’acido urico si dissolve nel¬ 
l’uri ria debolmente alcalina e precipita in 
quella acida: la litiasi urica è essenzialmente 
una litiasi acida). 2) Diminuzione della quan¬ 
tità di sodio (Turato di sodio è solubile, e 
quello di calcio è insolubile). 3) Abbassamento 
della concentrazione dell'urina (la diluizione 
dell’urina mediante bevande costituisce una 
delle migliori condizioni di solubilizzazione). 
4) Modificazioni dei colloidi urinari (lo stato 
di soluzione degli urati nelle urine è assicurato 
dalla presenza di sostanze stabilizzanti che da 
alcuni AA. sono state individuate nel glicoge¬ 
no, nel nucleato di soda, nella caseina, nella 
globulina). 

Ma la quistione della litiasi non si riduce a 
quella della solubilità dell'acido urico. Perchè 
il calcolo si formi occorre che la sostanza pre¬ 
cipitata si agglomeri, è necessario l’intervento 
di un fattore locale che provochi la concrezio¬ 
ne. Questo punto è ancora oscuro. Si sono 
fatte ipotesi diverse, si è pensato che la sostan¬ 
za cementante fosse fornita dalla desquama¬ 
zione epiteliale prodotta dall’irritazione dei 
cristalli del sale precipitato, dal sangue pro¬ 
dotto da piccole emorragie, ed anche fosse di 
origine batterica. 

La litiasi ossalica è quasi frequente come 
quella urica e spesso si alterna con questa. 

Indipendentemente daille cause già accenna¬ 
te si fa intervenire l’influenza di diete ricche 
di alimenti contenenti l’acido ossalico (ali¬ 
menti ossalofori) e capaci di provocarne la for¬ 
mazione nell’organismo (alimenti ossalogeni). 


Tra i primi venno ricordati: l’acetosella, i fa¬ 
gioli verdi, gli spinaci, il cioccolato, il thè, il 
rabarbaro; tra i secondi: lo zucchero, la gela¬ 
tina, la carne. 

Bisogna dare una parie importante' ai di¬ 
sturbi intestinali, che a seguito di fermenta¬ 
zioni anormali di alcuni alimenti (gelatina, 
zucchero) producono acido ossalico. 

L’acido ossalico endogeno proviene dal me- 
Iaboliamo difettoso e rallentato dei glucidi e 
sopra tutto del glicogeno dei tessuti. 

La precipitazione dell’acido ossalico delle 
urine è determinata da vari fattori: 1) modifi¬ 
cazione del pH urinario (Taioido ossalico è re¬ 
lativamente solubile nell’urina acida e precipi¬ 
ta in quella alcalina : la litiasi ossalica, è una 
litiasi alcalina); 2) il contenuto di sodio, calcio 
e magnesio nelle urine (la solubilità dell’a. os¬ 
salico sarebbe assicurata da una determinata 
proporziono in queste sostanze); 3. modifica¬ 
zioni delle sostanze stabilizzanti lo stato colloi¬ 
dale. 

La litiasi fosfatica è rarissima. Può essere 
ereditaria. I fattori eliologici acquisiti agisco¬ 
no o provocando un eccesso di eliminazione 
di fosfato calcico o un abbassamento dell’a¬ 
cidità dell’ambiente urinario. 

Tra i primi hanno importanza le diete ric¬ 
che.’ di sali di calcio, la carenza in vitamina 
A. l’iperfunzionamento delle paratiroidi. 

L’a calinità delle urine può dipendere da 
un’alimentazione esclusivamente vegetariana 
(tenendo presente però che i cereali, i piselli, 
il pane forniscono invece una forte propor¬ 
zione di acido fosforico e di fosfato acido e 
tendono ad acidificare le urine), le cure al¬ 
caline prolungate, la stanchezza e le emo¬ 
zioni negli individui neuropatici o sovraffa¬ 
ticati. il lavoro mentale intensivo, ecc. La li¬ 
tiasi fosfatica appare talvolta in malati di li¬ 
tiasi urica a: seguito di cure che alcalinizzano 
eccessivamente* le urine. 

La litiasi fosfatica è essenzialmente una li¬ 
tiasi alcalina. 

La litiasi renale settica può assumere due 
tipi: primitiva con infezione sovraggiunta e 
secondaria quando il calcolo è un effetto del¬ 
l’infezione. 

L’infezione pilorenale rappresenta una delle 
più gravi complicanze della litiasi. Di solito è 
una complicazione di una litiasi già manife¬ 
sta, ma può amebe rappresentare l’accidente 
rivelatore di un calcolo rimasto sintomatologi- 
camente silente TI calcolo si comporta, come 
un corpo estraneo irritante i tessuti e provo¬ 
cante spesso una piccola ritenzione di urina 
Tn conseguenza i microbi eliminati dal rene 
si arrestano e si sviluppano, mentre normal¬ 
mente possono anche fissarsi. Ad infezione 
avvenuta il calcolo agisce ancora come ele¬ 
mento irritante ohe impedisce la sterilizza¬ 
zione del bacinetto. 

La litiasi renale secondaria, calcolo d’or¬ 
gano di Guvon, può verificarsi in individui 
affetti da tubercolosi renale, cancro del rene, 
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pionefrosi, pielonefrite cronica, litiasi renale 
primitiva) secondaria infetta. 

PeT alcuni autori essa rappresenterebbe la 
glande maggioranza dei casi di litiasi renale, 
in quanto piccole infezioni locali colibacillaii, 
statilo- o streptococciche sarebbero gli abi¬ 
tuali punti di partenza dei calcoli. 

Pillet ha dimostrato sperimentalmente che 
tutti i batteri alcalinizzanti delle urine provo¬ 
cano la precipitazione di fosfato ammonico- 
magnesiaco. 

Clinicamente il processo sarebbe identico. 
Sotto l’azione dell’infezione Purina diviene 
alcalina: l’urea per fermentazione si trasforma 
in carbonato ammonico e secondariamente si 
formano fosfato ammonieo-magnesiaco e car¬ 
bonato di calcio insolubili in mezzo alcalino. 
Ciò però se spiega la precipitazione' dei sali in¬ 
solubili no,n dà ragione della loro agglomera¬ 
zione. Quale è la natura del cemento che li 
unisce? Per alcuni si tratterebbe di una so¬ 
stanza prodotta dalla reazione leucocitaria ed 
ematica prodotta dal germe : lo stafilococco 
avrebbe un’influenza litogena maggiore di 
quella del colibacillo, perchè provocherebbe 
una reazione più forte e quindi fornirebbe più 
cemento. 

Ma non bisogna trascurare l’influenza dei 
fattori organici litogeni, perchè non tutti gli 
infetti urinari diventano litiasici, ed in quelli 
che lo sono l’ablazione del calcolo è seguita 
molto spesso da recidive'. Dr. 

Sull’ulcera semplice della vescica. 

(Pollar W. Z. Urol. Chir ., v. 39, p. 632, 1934). 

Per ulcus simplex della vescica va intesa una 
ulcera per lo più unica, talora multipla, che 
nei casi recenti ha sede in una vescica altri¬ 
menti sana; legata a scarse modificazioni del- 
1 urina, procura invece gravi disturbi ed è par¬ 
ticolarmente resistente alla terapia conservati¬ 
va. È di natura non specifica, È più diffusa in 
America che in Europa. Vanno, secondo l’A., 
comprese nel quadro dell 'ulcus simplex le ul¬ 
cere che Hunner riporta a un processo meta- 
slatico-infiammatorio degli strati profondi del¬ 
la parete vescicale, che solo secondariamente 
invade l’epitelio; ed anche le ulcere descritte 
da Heusch col nome di « ulcere atipiche della 
vescica » : mentre andrebbero nettamente sepa¬ 
rate dall’ ti feus simplex i processi ulcerosi in¬ 
crostanti della vescica. 

L’A. descrive due casi di ulcus simplex di 
cui uno particolarmente interessante per le nu¬ 
merose recidive dopo elettrocoagulazione e a- 
sportazione operatoria. 

_ T due casi sembrerebbero di origine locale 
cistogena perchè intervenuti entrambi dopo ci¬ 
stiti. Entrambi in donne, che notoriamente so¬ 
no particolarmente disposte alla malattia, e 
nelle quali il ciclo sessuale determina miglio¬ 
ramenti e peggioramenti in corrispondenza ai 
suoi vari momenti. 


Difatti mentre nel premestruo si ha un peg¬ 
gioramento, nel mestruo, nel postmestruo e 
durante la gravidanza i disturbi diminuiscono, 
tonto che la gravidanza fu in un caso consi¬ 
gliata a scopo terapeutico, e con successo tem¬ 
poraneo, 

L’esame batteriologico delle urine dimostrò, 
nei casi riferiti, la presenza di germi banali. 
L esame istologico dell’ulcera escissa in uno 

dei casi dimostrò un quadro niente affatto ca¬ 
ratteristico. 

Lai diagnosi vien fatta per esclusione; è fa¬ 
cile eliminare le lesioni specifiche e il cancro; 
più difficile è l’esclusione della cistite ulcero-- 
sa e dell’ulcera incrostata, tanto più che può 
accadere, come in un caso dell’A., che secon¬ 
dariamente fu un ulcus simplex, * trattato chi¬ 
rurgicamente, si formarono deposizioni di fo¬ 
sfati. 

È caratteristica dell ’ulcus simplex la unicità: 
in 1 caso dell A. dove si ebbero più volte re¬ 
cidive, sempre un’ulcera succedeva a un’altra; 
solo di rado si ebbero più ulcere contempora¬ 
neamente. 

Per la terapia l’A. consiglia l’istillazione ve¬ 
scicale di piccole quantità di bleu di metilene 
al V 4 -K % in soluzione fisiologica e ha tentato, 
con qualche vantaggio, di provocare una forte 
reazione con un’istillazione di collargolo 20%. 

Ma il miglior mezzo di cura è l’elettrocoagu¬ 
lazione, superiore anche all’escissione; la cica¬ 
trice operatoria della vescica fu in 1 raso del- 
l’A. la sede di tutte le successive recidive. 

P. Stefanini. 


L’attualità terapeutica 

La cura della distrofìa muscolare con la 
gelatina. 

(L. Stone e M. Abeles. Journal I\ 7 ervous and 

Meritai Disease , settembre 1934). 

I disordini del metabolismo della creatina 
nella distrofia muscolare e l’importanza della 
glieina, sostanza dalla quale la creatina deriva, 
sono state ben definite da indagini biochi¬ 
miche. 

Recentemente è stata dimostrata l’azione te¬ 
rapeutica della glieina nelle miopatie con ri¬ 
sultati incoraggianti sopra tutto nella atrofìa 
essenziale e nella miastenia. 

II fatto che la glieina rimane inefficace nelle 
atrofìe muscolari dipendenti da lesioni nervose 
o da processi infiammatori locali farebbe rite¬ 
nere che la detta sostanza agisca correggendo 
1 alterazione del metabolismo muscolare e che 
la lesione dell’atrofia muscolare differisca da 
quella deh'atrofia secondaria. 

Tenuto conto che la glieina pura costa mol¬ 
to, si è tentato di praticare la cura con la ge¬ 
latina che ne contiene il 15-20 % e che è molto 
più a buon mercato e di facile acquisto. 

Si fa un’emulsione di cento grammi di ge- 
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latina con succo di arancio o di ananas e la si 
fa prendere al paziente epicraticamente durante 
le ventiquattr’ore. 

L’A. ha trattato così 15 casi: di cui sei di a- 
trofia muscolare pseudoipertrofica, 2 di mio- 
tonia atrofica, due di myastenia gravis, uno di 
atrofìa muscolare* tipo Charcot-Marie, due 
di sclerosi laterale amiotrofica, uno di atrofìa 
muscolare progressiva, ed uno di poliomielite 
anteriore cronica. 

Nell'atrofia muscolare pseudoipertrofica in 
capo a tre o quattro mesi si constatarono feno¬ 
meni' clinici (aumento della forza e del peso 
corporeo), i quali fanno ritenere che la gela¬ 
tina ha qualche azione terapeutica, che forse 
sarebbe stata più effettiva se si fosse* trattato 
di forme morbose incipienti, invece che di ca¬ 
si inveterati. 

Gli effetti terapeutici sono probabilmente' 
dovuti al contenuto di glieina, la quale ha 
sempre il vantaggio sulla gelatina di potere 
essere meglio dosata, di avere minore volume 
e di' non essere disgustosa. 

Nella miotonia atrofica si ebbe un qualche 
miglioramento solo in un caso. Anche in due 
casi di miastenia uno solo ebbe un certo van¬ 
taggio. 

Fatto notevole, anche gli altri casi di distro¬ 
fia dipendenti da lesioni nervose dimostrarono 
di essere influenzati dalla cura, il che fa pen¬ 
sare che tra i disordini primari del metaboli¬ 
smo muscolare e quelli di natura neurogenica 
c’è una certa analogia se non identità. Ciò con¬ 
siglierebbe d’insistere nei tentativi di cura con 
la glieina anche nelle forme di miopatie non 
essenziali'. 

Comunque senza essere del tutto rassicu¬ 
ranti i risultati finora ottenuti sono abbastan¬ 
za soddisfacenti per tentare in ogni caso di di- 
slrofìa muscolare la cura della glieina o, in 
mancanza, della gelatina, la quale è alla por¬ 
tata di tutti. Quella estratta dai tessuti lega 
mentosi sembra la più attiva 

Nelle forme iniziali c’è la presunzione di ot¬ 
tenere effetti veramente decisi, specie se si a- 
doperano dosi massive, spinte fino alla tolle¬ 
ranza. Dr 
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C. Hegler. Praktikum der wichtigsten Infek- 
tionskrankheilen. Un voi. in-8°, di 186 pag. 
G. Thieme, Leipzig, 1934. Prezzo RM. 4,50. 

Questo libro del prof. Hegler, Direttore del¬ 
l’Ospedale di S. Giorgio in Amburgo, è anzi¬ 
tutto un libro vissuto perchè di tutte le malat¬ 
tie trattate, salvo la tularemia, l’A. ha larga 
esperienza acquisita nella pratica ospedaliera 
e nelle guerre balcanica e mondiale. 

Vi sono considerate' tulle le malattie infettive 
acute, fra cui anche la sepsi, le forme speciali 
di angina (di Vincent,, l’agranulocitosi, la feb¬ 
bre ghiandolare di Pfeiffer) e di stomatite, non¬ 
ché fra le malattie trasmesse da animali, la 
psittacosi, l’actinomicosi, ecc. 

Si tratta di un lavoro che comprende le più 
moderne acquisizioni in materia esposte chia¬ 
ramente e concisamente e destinato essenzial¬ 
mente ai medici pratici. fil. 

P. Haudoroy. Les ultravirus pathogènes et sa- 
prophytes. Un voi. in-8° di 462 pagg. Masson 
et C ie, 1934. Prezzo 60 fr. 

Il campo ancora misterioso degli ultravirus 
comprende questioni del più alto interesse teo¬ 
rico e pratico. Molto opportunamente, FA. riu¬ 
nisce e coordina in questo libro le attuali co¬ 
gnizioni in materia. 

Dedica la prima parte alla tecnica, tanto di¬ 
versa da quella della batteriologia dei germi 
visibili: filtrazione, ultrafiltrazione, catafore¬ 
si ecc. sono descritte minuziosamente e chiara¬ 
mente*. Passa in seguito allo studio particolare 
dei singoli ultravirus dei batteri (batteriofago), 
delle piante (malattie del mosaico), dei vari a- 
nimali e dell’uomo, diffondendosi largamente 
sulle malattie che ci toccano più da vicino 
(vajuolo, rabbia ecc.). Interessanti sono gli stu¬ 
di sugli ultravirus saprofiti-parassiti obbligati 
di certi animali, che ci vengono dimostrati 
mediante certi artifici, che li rendono pato¬ 
geni. 

Nella III a parte, espone i principali caratteri 
fisici, fisiologici degli ultravirus, l’immunità, 
Fepidemiologia, accennando alle ipotesi sulla 
loro natura. 

Libro del massimo interesse non solo per 
chi studia ex professo tali argomenti, ma (per 
chiunque voglia avere un’idea della complessa 
questione. fil. 

F. Rathery. Le iraitement de la fièvre iyphoi- 
de. Un voi. in-8°, di 54 pag. J.-B. Baillière et 
fìls, Paris, 1934. Prezzo 8 fr. 

L’A. fu preposto, durante la grande guerra, 
ad un ospedale per tifosi, in cui passarono 5000 
malati ed ha quindi grande pratica della mate¬ 
ria che espone qui in diversi capitoli. Profilas¬ 
si, trattamento delle forme di gravità media, 
delle varie forme cliniche, delle complicazioni 
e dei portatori. 
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Attribuisce grande importanza ai bagni fred¬ 
di, di cui'descrive minuziosamente la tecnica 
e, per quanto riguarda l’alimentazione, non 
concede che 2 litri di latte al giorno ed 1-2 cuc¬ 
chiai di succo di carne cruda; nutre scarsai fidu¬ 
cia nella siero-vaccino-batterio-lerapia ed in al¬ 
tre terapie di eccezione quasi sempre inefficaci, 
talora dannose. fil. 

J. Albert-Weil. La médication antìthermique. 

Un voi. in-16°, di 100 pag. J.-B. Bai Ili-ère et 

fìls, Paris, 1934. Prezzo 15 fi*. 

È di moda, oggi, di non combattere la feb¬ 
bre, che si giudica in generale un’azione be¬ 
nefica per l’organismo, anzi addirittura la si 
provoca talvolta con intenti terapeutici (pire- 
toterapia). 

L’A., invece, studiando qui l’annoso pro¬ 
blema della febbre, conclude che spesso il 
combatterla non costituisce una terapia sem¬ 
plicemente sintomatica, ma viene a rompere 
un circolo vizioso patologico ed a compiere 
— in certo modo — un atto equivalente ad 
una desensibilizzazione dell’organismo' all’a¬ 
gente infettivo ed ai suoi veleni. 

L’antitermico usato dall’A. è essenzialmen¬ 
te il chinino che egli somministra regolar¬ 
mente giorno e notte, a dosi piccole e frazio¬ 
nate, sotto forma di sali o di corteccia; usa 
anche l’aspirina ed il piramidone, soli od as¬ 
sociati. Applica sistematicamente tale metodo 
alla cura della tubercolosi, della tifoide, di 
malattie broncopolmonari e di febbri di na¬ 
tura indeterminata, riportando vari casi di 
malattie, in cui questa medicazione ha avuto 
buon effetto. fìi 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza del 7 novembre 1934. 

La frequenza dei segni radiologici di appendicite croni¬ 
ca nei malati di neoplasma gastrico. 

V. Bollini. — L O. riferisce i risultati delle pro¬ 
prie indagini sopra cento malati di carcinoma ga¬ 
strico in confronto ad un centinaio di malati di 
ulcera peptica gastrica o duodenale e ad un’altra 
■centuria di malati sottoposti all'indagine Roent¬ 
gen per tutte le possibili affezioni tranne le neo¬ 
plastiche. La deduzione principale che emerge da 
queste ricerche è che la frequenza del quadro ra¬ 
diologico attestante delle alterazioni a carico del 
cieco-appendice è relativamente esigua fra i ma¬ 
lati di cancro dello stomaco (del 30 %) in con¬ 
fronto al gruppo dei gastro-enleropazienti in ge¬ 
nere (72 %) e a quello degli ulcerosi gastro-duo¬ 
denali (83%). Lo slesso reperto si ottiene consi¬ 
derando distintamente gli uomini e le donne. 

Discussione: G. Laschi, P. Mainoldi, G. G. Pal¬ 
mieri, P. BExNEDETTI. 

Alcuni dati statistici sui cistomi ovarici (mille casi). 

M. Randazzo — L O. riferisce alcuni dati sta¬ 
tistici sui cistomi ovarici avendo riguardo all’età 
delle pazienti, all’epoca della pubertà, alla parità, 


alla nomo- o bilateralità del tumore. Riportandosi 
a ricerche di P. Sfameni, da cui risulta un’asim¬ 
metria funzionale degli ovari e precisamente una 
maggior funzionalità dell’ovaio destro sino ai 30 
anni, una funzionalità quasi eguale per i due ovari 
dal 31° al 40° anno di elà ed una prevalente fun¬ 
zionalità dell’ovaio sinistro dopo il 40° anno, l’O. 
con le sue ricerche ha potuto constatare che i ci¬ 
stomi ovarici sono più frequenti a D. (50%) sino 
al 40° anno, quasi eguali per i due ovari (a D. 
50,98 %. a S. 49,71 %) dal 41° al 50° anno di età, 
e più frequenti a S. (57,7 %) oltre il 51° anno. Ne 
conclude che i cistomi sono l’espressione, e la 
conseguenza, di una spiccata attività ovarica. 

Su due casi di pseudo-ermafroditismo in fratelli, tenuti 

in osservazione per due anni. 

C. Gerin. — L’O. espone la storia clinica di due 
fratelli rispett. di 12 e 13 anni, ritenuti femmine 
fin dalla nascila e ne descrive ampiamente i dati 
somatologici, passando poi a trattare dell'inte¬ 
resse che questi casi presentano dal lato medico¬ 
legale e biologico in generale. 

Discussione: F. Ballotta, P. Benedetti. 

Adunanza del 30 novembre 1934. 

Su di alcune anomalie muscolari nell’infanzia. 

M. Pincherle e G. Lodi. — Gli OO. descrivono 
due casi ili agenesia dei muscoli pettorali in due 
maschietti rispettivamente di G e 7 anni; e un 
caso di agenesia dei muscoli addominali in un 
lattante di 9 mesi; e si soffermano sull'interpre¬ 
tazione patogenetica dei quadri descritti. 

Gli OO. presentano inoltre due fratellini rispet¬ 
tivamente di 4 e 6 anni, portatori in un’anomalia 
muscolare ereditaria famigliare consistente in un 
muscolo palmare soprannumerario, con diletto 
congenito della muscolatura dell’eminenza lena- 
re. L’anomalia in parola era già stata oggetto, per 
quanto riguarda gli ascendenti diretti (padre e 
nonna paterna), di una comunicazione alla Società 
Medica nel 1928 da parte del prof. G. Dagnini. 

Anomalie congenite delIle apofisi articolari lombari. 

M. Gamurati. — L’O. dopo aver riferito sopra 
alcune anomalie congenite delle apofisi articolari 
delle vertebre lombari, proietta i radiogrammi di 
due casi clinici, che presentavano due apofisi ar¬ 
ticolari accessorie. Rileva l’importanza, anche pra¬ 
tica, di queste anomalie e conferma l'ipotesi, già 
emessa dagli AA. della natura congenita di esse. 

Discussione: P. Mainoldi, G. G. Palmieri. 

Pilorospasmo e ipertrofia della musculatura del piloro. 

F. Schiassi. — Descrive un caso clinico riguar¬ 
dante una giovane di 18 anni che presentava una 
sindrome da stenosi serrata del piloro e che fu 
perciò sottoposta a gastroresezione con esito fe¬ 
lice. L’esame del pezzo asportalo dimostrava una 
condizione di pilorospasmo con iperplasia della 
muscolaturai del piloro. L’O. discute ampiamente 
la eziopatogenesi del quadro morboso per conclu¬ 
dere in favore di una iperplasia congenita (plus 
variante') della muscolatura del piloro, la quale 
avrebbe creato il disturbo funzionale gravissimo 
(pilorospasmo). 

Discussione: M. Pincherle, G. De Toni, Boschi, 
G. Gamberini, G. G. Palmieri. 

Il Segretario : Prof. P. Benedetti. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

La sciatica. 

Ricordare le regole date da Sicard: 

1) Ogni sciatica nettamente bilaterale di 
primo acchito non è sciatica. 

2) Ogni sciatica, accompagnantesi ad ir¬ 
radiazioni dolorose persistenti verso gli orga¬ 
ni genito-rettali o con disturbi sfinterici non 
è una sciatica essenziale. 

3) Ogni sciatica, accompagnantesi ad ir¬ 
radiazioni dolorose* persistenti nelle regioni 
addominale, inguinale, con disturbi vaso-mo¬ 
tori, trofici, paralisi motrici, linfocitosi od 
iperalbuminosi del liquor non é sciatica. 

4) Così pure va considerata sospetta ogni 
sciatica che si inizi prima dei 15 anni di età. 

5) Una sciatica, che si accompagna ad 
una certa attitudine di traslazione laterale e 
speciale, descritta a, torto come scoliosi omo¬ 
loga o crociala, si deve considerare come es¬ 
senziale. 

Nel trattamento, si deve aver di mira ohe 
la sciatica è una malattia regionale e che sono 
colpiti anche i tessuti circostanti. J. Hague- 
nau (Presse médicals , 17 ott. 1934) per la cura 
consiglia sopratutto l’iniezione locale; da farsi 
epidurale, nella sciatica alta (novocaina, sto- 
vaina, siero artificiale, lipjodol), in vicinanza 
dclbarticolazione coxo-femorale, nella sciatica 
media. Nellai bassa, o tronculare, fare delle 
iniezioni di alcool o di lipjodol. 

L’alcool va iniettato da un medico esperto. 
1/A. consiglia di affondare attorno all’inci- 
sura sciatica, nella regione glutea 5-6 piccoli 
«aghi disposti ai corona attorno alla detta in- 
cisura. In ognuno, si inietta 1 cmc. di solu¬ 
zione di novocaina o di stovaina (1-2 %); si 
attendono 5 minuti e, se non si manifesta pa¬ 
resi (il che indicherebbe che è stato interes¬ 
sato il nervo) si pratica l’iniezione di alcool 
a 95° (3/4-1 cmc. per ogni ago). Anche con 
l’iniezione anestetica, tale iniezione provoca 
dolore che dura 30-40 secondi. La si ripete 
dopo 1-2 giorni, ma è inutile farla più di 3 
volte. L’eventuale paresi che si può manife¬ 
stare con la iniezione dell’anestetico scom¬ 
pare presto, cessata l’azione di questo. 

L’iniezione di lipjodol può essere fatta da 
chiunque; se ne introducono 10 cmc., ripar¬ 
titi in due punti, incisura sciatica e doccia 
ischio'-trocanterica. 

Nella sciatica uoplilea esterna LA. consi¬ 
glia le iniezioni di aria, fo salicilato di sodio, 
o joduri o lipjodol) dai farsi al collo del pe¬ 
rone, nel punto in cui la branca nervosa de¬ 
scrive una curva attorno al collo stesso. 

m 

Emicrania mestruale. 

V. Marzetti (Clinica ostetrica, ott. 1934) ri¬ 
ferisce il caso di una donna di 41 anni in cui 


dall’età di 18', una leggera emicrania cominciò 
a procedere e ad accompagnare il periodo me¬ 
struale. Da due anni, si è fatta intensissima; 
con la cefalea, esistono vomito, fotofobia, inap¬ 
petenza e spossatezza generale. A nulla giova¬ 
vano i comuni calmanti e si dovevai ricorrere 
alle iniezioni di eroina. 

Analogamente a quanto ha ritenuto P. Ales¬ 
sandrini per le coliche epatiche mestruali, l’A. 
ha pensato che questa emicrania fosse di na¬ 
tura allergica ed ha proceduto a desensibiliz¬ 
zare l’organismo mediante iniezioni settima¬ 
nali intradermiche di 1/3 di cmc. di un pre¬ 
parato ovarico totale (endovarina). Le prime* 
iniezioni provocavano vertigini, conati di vo¬ 
mito e brividi, sicché si abbassò la dose ad 
1/6 di cmc., ritornando poi all undecima ad 
1/3. Dalla quinta,, si è notato un migliora¬ 
mento sensibile che è andato sempre più ac¬ 
centuandosi, rimanendo soltanto un lieve sen¬ 
so di cefaleai, gravativa in rapporto con i me¬ 
strui. Da qualche mese, basta un’iniezione nel 
periodo intermestruale. fil. 

Sul trattamento della nevralgia del trigemino. 

Dyes (Munck. Med. Woch., 19 ottobre 1934) 
osserva che la diagnosi di nevralgia genuina 
del trigemino deve poggiare sulla comparsa 
repentina degli attacchi, sull’intensità del do¬ 
lore, sulla limitazione al territorio di distribu¬ 
zione del nervo (in loia o uno dei nervi) e sul¬ 
la breve durata del dolore. Il trattamento con 
i mezzi consueti non potrebbe essere più in¬ 
grato. Il mezzo migliore è dato dalla sezione 
retroganglionare del nervo, effettuata da Fra- 
zier; ma si tratta di un intervento indaginoso e 
che esjpone a complicazioni. L’A. ha saggia¬ 
to, in 20 casi, l’irradiazione Roentgen profon¬ 
da (180 kw., 5 ma.. 0.5 Cu., 2.0 AL); solo in 
3 mancarono del tutto effetti benefici; negli al¬ 
tri gli accessi vennero distanziati per periodi 
più o meno lunghi. Negli ultimi casi LA ha 
applicato il metodo Holfdder, con cui si fa 
assorbire dall ganglio 30, 60, 90 % di dose-eri¬ 
tema. In 4»soggetti poco radio-sensibili ha a- 
vuto buoni risultati valendosi anche del salasso 
(100-500 cc.). 1 casi sono troppo scarsi per au¬ 
torizzare a delle conclusioni: ma il metodo me¬ 
lila di essere* provato. A. P. 

La terapia della paralisi progressiva. 

Parecchi autori hanno riferito sull’azione 
benefica dello stovarsolo nella paradisi progres¬ 
siva. A. De Marco e E. Zara (Minerva medica, 
1934) riportano succintamente le loro osserva¬ 
zioni su 148 pazienti in 43 dei quali lo stovar¬ 
solo fu l’unico medicamento usato, mentre ne¬ 
gli altri, esso fu utilizzato come completa¬ 
mento di malariolerapia o di altra terapia. I 
d3 malati citati erano in condizioni tali da non 
sopportare alcuna terapia piretogena, mentre 
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non ebbero disturbi dal medicamento. Questo 
venne somministrato in iniezioni endomusco- 
lari da gr. 0,50 la prima e da 1 le altre, (ogni 
3 giorni) fino ad mi totale di g. 19,50. 

Costante è stato l’effetto benefico sulle con¬ 
dizioni tìsiche non altrettanto su quelle neuro- 
psichiche. Il risultato dipende dalla forma cli¬ 
nica ed è migliore nelle sindromi di eccita¬ 
zione psichica con delirio espansivo. 

In complesso, si è avuto: miglioramento 
notevole nel 52,5 %, molto lieve nel 15 %, nul¬ 
la nel 32,5 %. Si deve tener presente che si 
trattava di malati in condizioni svantaggiose 
per qualsiasi terapia. Notevole e rapido è stato 
poi il miglioramento nello stato generale degli 
altri malati in cui il medicamento venne utiliz¬ 
zato come completamento di cura. 

Resistenti, in generale, le alterazioni umo¬ 
rali (sangue e liquor) per quanto si sia avuto 
miglioramento in qualche caso. 

In amplesso, l’uso dello stovarsolo nella pa¬ 
ralisi progressiva si è mostralo efficace e privo 
di danni; gli effetti terapeutici sono in rap- 
pcrlo con la precocità dell’intervento e uun la 
forma clinica della malattia. fil. 

Emorragia subaracnoidea da iniezione endovenosa. 

G. Rossi (Soc. med.-chir. trevigiana, 4 mar¬ 
zo 1934) riferisce il caso di una ragazza di 26 
anni che, in seguito ad iniezione endovenosa 
di calcio, presentò il quadro grave di una 
emorragia subaracnoidea, confermata dalla 
puntura lombare (liquor fortemente ematico). 
La paziente guarì perfettamente. 

Nel meccanismo d’azione, LA. attribuisce al¬ 
l’iniezione endovenosa la funzione di concau¬ 
sa e giustifica l’insorgenza dell’emorragia con 
l’influenza che in individui disendocrinici 
hanno alcune circostanze (crampi e spasmo 
vaso-motori, fragilità vasali, emozioni, me¬ 
struazioni). fil. 

Avvelenamenti da phanodorm. 

Il phanodorm viene generalmente conside¬ 
rato come relativamente atossico per la sua 
facile degradazione nell’organismo. Ciò no¬ 
nostante, G. Purpur (Medizin. Klinìk, 1934, 
n. 19) riporta un caso di morte in una pazien¬ 
te di 20 anni che, in circa 20 ore aveva preso 
8 grammi (40 pastiglie) di phanodorm. Fi¬ 
nora. era noto soltanto un caso mortale per 
suicidio, in seguito all’ingestione di 10 
grammi. fil. 

IGIENE. 

Studi sperimentali sull’ufficio del pane bianco 

nella alimentazione. 

Il pane bianco contiene il 63,50% di so¬ 
stanze solide (glucidi, protidi, lipidi), il 
36,50 % di acqua c tracce di vitamine A e B. 
Grazie alla presenza di questi tre gruppi di ali¬ 
menti, il pane ha .sempre tenuto un posto di 
primo ordine neH’alimentazione degli abitanti 


delle città e delle campagne. Ma i progressi 
della chimica biologica e della fisiologia ge¬ 
nerale hanno permesso di costatare che il pa¬ 
ne non è un alimento completo e che è insuf¬ 
ficiente a costituire da solo la ragione alimen¬ 
tare giornaliera. Perciò si è cercato da molte 
parti di sostituire il pane grigio al pane 
bianco. 

0. Kauffmann-Cosla, O Vasilco e Simon Oe- 
riu (Archives des Maladies de VAppareil Di- 
gestif et des Maladies de la Nutrition , giugno 
1934) si sono proposti di studiare la assimila¬ 
zione del pane bianco da parte dell’organismo, 
eseguendo ricerche sperimentali sui cani. 
Essi si sono posti quattro problemi da risol¬ 
vere : 

1) si può ottenere una migliore assimi¬ 
lazione del pane bianco da parte dell’orga¬ 
nismo, aggiungendovi dei sali organici? 

2) in caso affermativo quali sono questi 
ioni? 

3) quali degli ioni contenuti nel pane bian¬ 
co sono sufficienti per la razione giornaliera 
dell’organismo? 

4) il pane completo (grigio) ha nella sua 
composizione degli ioni in un rapporto soddi¬ 
sfacente per la razione alimentare giornaliera? 

Gli esperimenti sono stati eseguiti in quattro 
cani che hanno ricevuto per un certo tempo 
gr. 250 di pane bianco al giorno ed acqua di¬ 
stillala a volontà. I cani venivano tenuti in 
gabbie d’alluminio costruite appositamente per 
lo studio del metabolismo. Le analisi delle 
orine erano fatte ogni giorno sulla quantità 
emessa nelle 24 ore e su di esse venivano do¬ 
sati: il carbonio, l’azoto, l’aldeide acetica, l’a¬ 
cido lattico. 

Successivamente al pane bianco venivano ag¬ 
giunti i sale da cucina, oppure il sale di Osbor- 
ne; in altri casi all pane bianco veniva sosti¬ 
tuito' il pane grigio. 

Sono giunti così gli AA. alle seguenti con¬ 
clusioni: I cani nutriti con solo pane bianco 
ed acqua distillata presentavano dopo un certo 
tempo: caduta dei peli, dormiti, xeroftalmia, 
gengiviti e indebolimento generale progressivo. 

L’aggiunta di vitamine non è capace di cor¬ 
reggere il quadro patologico, al che solo si 
giunge mediante somministrazione della mi¬ 
scela minerale di Osborne. Mentre gli ioni di 
fosforo, calcio, cloro, sodio e iodio contenuti 
nel pane bianco sono sufficienti per una ra¬ 
zione alimentare, altrettanto non si può dire 
per gli ioni di magnesio, potassio e ferro. Il 
pane completo, per gli ioni che contiene, ba¬ 
sta dal solo come razione alimentare. 

La assenza ovvero la presenza in quantità 
insufficiente di certi ioni e la assenza di vita¬ 
mine od ormoni, può provocare disturbi gra¬ 
vi nella ossidazione cellulare con l’accumulo 
in quantità patologiche dei prodotti interme¬ 
diari dei tre gruppi di alimenti. Ne conseguono 
azioni topiche con manifestazioni cliniche dif¬ 
ferenti. Vicentini 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sulle variazioni delia calcemia nel de¬ 
corso postoperatorio. 

G. Menegaux, A. Guillaumin, J. Pergola 
(Journ. de Chirurg ., n. 6, t. XLIIT, 1934) han¬ 
no in 11 operati di affezione addominale stu¬ 
diato la calcemia, la fosfo remia e la riserva 
alcalina riscontrando un abbassamento della 
calcemia, un’ipofosfatemia od un abbassa¬ 
mento della riserva alcalina, con ritorno al 
normale in genere dopo il 15° giorno. Gli A A. 
hanno pure rilevato che' sui risultati non in¬ 
fluiva il tipo deli'anestesia ed in quanto alla 
patogenesi danno importanza allo choc sim¬ 
patico operatorio per trazione sui meso oltre 
che ad una certa calciopessia nel focolaio ope¬ 
ratorio. 

Mentre gli AA. concludono per una ipocal- 
cemia in base a scarse oscillazioni di' questa, 
mai superiori ai 10 mmgr., valorizzandole per¬ 
chè costanti nei loro casi. A noi sembra ciò 
troppo azzardato avendo proprio noi (Paiggi- 
Grasso) riscontrato come compresi nelle oscil¬ 
lazioni normali variazioni che si spingono sino 
a 20 mmgr. R. Grasso 

Paratiroidi e callo di frattura. 

R. Pazzagli e A. Paoletti Perini (Lo Speri¬ 
mentale , agosto 1934) hanno condotto una ri¬ 
cerca sistematica sulla influenza che il secreto 
paratiroideo può esercitare sulla costituzione e 
sulla evoluzione di un callo di frattura, perve¬ 
nendo alle conclusioni seguenti : 

a) in animali chirurgicamente resi para- 
tireoinsuflìcienti l’evoluzione del callo osseo 
è ritardato rispetto agli animali di controllo; 
gli elementi ossei definitivi, il tessuto midol¬ 
lare e la calcificazione si riscontrano più tar¬ 
di ed in modo meno completo; l’evoluzione 
degli elementi citologici avviene più lenta¬ 
mente; 

b) in animali sottoposti a trattamento 
continuato di estratto paratiroideo l’evoluzio¬ 
ne istologica del callo è precoce, rapida, evi¬ 
dentemente favorita dal trattamento subito. 

Tn conseguenza si può ragionevolmente' af¬ 
fermare che esiste un chiaro nesso causale fra 
opoterapia paratiroidea e formazione di callo 
•di frattura. C. Toscano. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 2405: 

Gli apparecchi ad onde corte — oggi sul 
mercato — raggiungono prezzi che non per¬ 
mettono ad ogni medico pratico di averli a 
disposizione. Bisogna distinguere dalla diater¬ 
mia così detta ad onde corte gli apparecchi ad 
onde corte p. d. : sono due cose differenti (dif¬ 
ferenti anche nel prezzo : quello ad onde corte 
p. d. superai le* 10.000 lire). M. E. 


VARIA 

La castrazione scientifica. 

La legge germanica! sulla sterilizzazione co¬ 
si detta eugenica è entrata in piena applica¬ 
zione assumendo degli sviluppi impensati. So¬ 
no già state compiute, nell’Ospedale di Sta¬ 
to 111 castrazioni, in individui fra i 20 
od i 60 anni; altri 20 sono pronti per l’opera¬ 
zione. Ce ne riferisce A. Schlegel ( Med. Welt, 

I ' die. 1934), ohe è il Direttore del citato ospe¬ 
dale. 

L’intervento e ammantato di serietà scien¬ 
tifica. L’individuo viene prima fotografato 
per documentarne le sembianze; poi si' analiz¬ 
zano nel modo più preciso, sangue, pressione 
sanguigna e velocità di sedimentazione delle 
emazie (a che cosa, serva questa non si com¬ 
prende!). 

Sopra un disco fonografico, viene registrata 
la voce nel suo timbro e nella sua altezza; si 
studiano in modo completo la psiche e l’in¬ 
telligenza. 

Compiuta questa preparazione, si passa all’o¬ 
perazione; sotto anestesia locale, entrambi ì 
testicoli vengono amputati; in 8 minuti, tutto 
è finito. Nessuna morte fra gli operati. L’ope¬ 
razione viene eseguita dal chirurgo specializ¬ 
zato del detto ospedale, durante il periodo di 
espiazione di pena dell’individuo. 

Troppo poco temipo è passato per poter ri¬ 
ferire sulle conseguenze/ della operazione. Si 
può dire soltanto, finora, che non si sono avu¬ 
ti disturbi psichici nè fisici e che la tensione 
sessuale dei pazienti (il vocabolo è pienamente 
adattato) è stata influenzata, talvolta fino alla 
totale neutralizzazione, il che, ci sembra, non 
desta soverchia maraviglia. 

A quanto pare, tale operazione non rientra 
nella nota legge di sterilizzazione eugenica del 

II luglio 1933, ma è una nuova legge (24 no¬ 
vembre 1933) che la perfeziona, destinando la 
castrazione ai delinquenti sessuali. Essa, os¬ 
serva untuosamente lo Schlegel, « non va con¬ 
siderata come una punizione, ma come una 
misura di sicurezza per il nostro popolo, per 
la nostra giovenlù, che questi delinquenti po¬ 
trebbero rovinare ». 

Alle 16.000 sterilizzazioni eugeniche finora 
compiute in Germania (nella sola Turingi'a 
1234 su un milione di abitanti) si aggiungono 
ora le castrazioni. Armi terribili che oggi so¬ 
no usate in nome di una scienza dalle basi 
non troppo sicure, ma che potrebbero essere 
utilizzate per ben altri scopi in un pauroso 
domani. Ritorno scientifico a tempi che si ri¬ 
tenevano ormai superati, della più remota 
barbarie. 

A. Filippini. 
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La condizione dell’età per l’ammissione ai 

concorsi dei sanitari condotti. 

Questo argomento è molto delicato. Ne li¬ 
mito ora l’esame ai concorsi dei sanitari con¬ 
dotti, sebbene alcune osservazioni siano co¬ 
muni alla nomina degli ufficiali sanitari c de¬ 
gli impiegati dei laboratori, perchè la condot¬ 
ta medica è differenziata da condizioni spe¬ 
ciali' anche in rapporto ai requisiti della no¬ 
mina dei titolari. 

Anteriormente al T. U. 1934 n. 1266 non 
era fissato, con norma generale, un limi¬ 
te massimo di età per l’ammissione ai con¬ 
corsi: provvedevano i regolamenti' locali. 

Il R. D. 19 luglio 1906 n. 416 stabiliva, 
invece, la esenzione dalla condizione dell’età 
per coloro che prestassero o avessero prestato 
servizio in altre condotte, « fatto salvo Rac¬ 
certa intinto dellai idoneità fisica dei' concor¬ 
renti ». La giurisprudenza, interpretando 
questa regola, considerò utile soltanto il ser¬ 
vizio prestato per ufficio di titolare , anche se 
in fase di esperimento. 

Non risulta che l’esercizio della facoltà di 
determinazione del limite di età, affidata ai 
Comuni con l’approvazione dell’autorità tu¬ 
toria, abbia degenerato in abusi. Possono es¬ 
sersi verificati casi di deviazione, eccezioni in¬ 
separabili dalla imperfezione umana; ma, ge¬ 
neralmente, la condizione dell’età, associata 
all’accertamento della idoneità fisica, è stata 
legolata con criteri obbiettivi, corrispondenti 
alle esigenze demografiche e topografiche 
delle condotte. 

lì T. U. 1934 n. 1265, stabilendo un nuovo 
ordinamento per la nomina dei sanitari con¬ 
dotti, mediante concorsi provinciali, ha fissa¬ 
to. con norma rigida e generale, temperata 
soltanto da lievi eccezioni permanenti o tran¬ 
sitorie, l’età massima di anni 32, minore per¬ 
fino di quella richiesta dal T. U. della legge 
comunale e provinciale 1934 n. 383. 

È da sperare che così grave limitazione sia 
riveduta e almeno temperata. 

Questa speranza è stata espressa, per mo¬ 
tivi vari, da tutti coloro che hanno scritto dello 
stesso argomento. 

A me non sembra opportuna nemmeno la 
assolutezza di una regola generale e rigida, 
comune a tutte le condotte sanitarie, senza la 
possibilità d; temperamenti che l’adattino alle 
condizioni locali, le quali sono varie e diverse. 

In certi casi, quando per es. si tratti di con¬ 
dotte non faticose per condizioni topografiche, 
e si debba provvedere ad esigenze speciali di 
organizzazione dell’assistenza sanitaria, può 
essere opportuno che la condizione dell’età 


massima sia modificata. Stabilire una regola 
generale è forse utile; ma è anche necessario 
non escludere la possibilità che, per cause ob¬ 
biettive e con provvedimento approvato dalle 
autorità tutorie, sia modificata, in certi casi, 
la condizione dell’età. 

È poi da ritenere eccessivo il limite di anni 
trentadue. 

L’uomo, in confronto degli altri animati, 
completa assai lentamente e con molto ri¬ 
tardo, la sua formazione organica: vi impie¬ 
ga quasi un terzo della sua vita. Non meno 
lenta è la formazione della esperienza e della 
cultura. Difficile e lentissima) è la prepara¬ 
zione professionale. Per i medici, specialmen¬ 
te. è necessario un periodo non breve di pre¬ 
parazione post-universitaria. Nell’ospedale, 
nella condotta, nell’esercizio libero non è j>os- 
sibi 1 o assumere la responsabilità sempre gra¬ 
ve, talvolta tremenda, dell’esercizio della me¬ 
dicina e, specialmente, della chirurgia, senza 
una salda preparazione guidata e controllata, 
dopo gli studi universitari. Si giunge tardi al 
completamento della capacità professionale, la 
quale poi è sempre migliorata e ;»er fazionata 
dalla esperienza e dallo studio. Il privilegio 
della giovinezza non sempre coincide con le 
esigenze dell’esercizio della medicina e chi¬ 
rurgia, il quale richiede, specialmente, capa¬ 
cità, maturità, esperienza. 

È poi da notare che' la condotta medica, 
ancho secondo il nuovo sistema di nomina, ha 
un ordinamento chiuso; non è l’inizio di una 
carriera gerarchicamente organizzata, con pos¬ 
sibilità di progressione; ma ha un campo de¬ 
finito, nel quale l’attività si inizia e si esau¬ 
risce, nelle stesse condizioni. Si comprende 
l>a necessità di contenere il limite massimo di 
età per l’ammissione ad una carriera, nella 
quale si entra per l’esercizio di funzioni di 
minore entità e responsabilità, senza autono¬ 
mia, e l’attività, ,guidata e controllata dagli 
organi superiori, si svolge con successive pro¬ 
gressioni di grado, corrispondenti alla matu¬ 
rità e alla capacità che nella carriera: stessa si 
formano e si perfezionano. Ma l’ufficio di ti¬ 
tolare della condotta, per l’esercizio di una 
funzione autonoma e delicatissima, presup¬ 
pone che la preparazione sia compiuta e la 
maturità sia raggiunta. E nella condotta non 
si progredisce: purtroppo, se non si decade, 
manca la possibilità di sviluppi, sinché vi si 
permanga. 

La stabilità dall’ufficio è relativa : può ces¬ 
sare anche per cause incolpevoli, per circo¬ 
stanze obbiettive o sia pure subbiettive non 
evitabili'. Estinto il rapporto d’impieg-o. 
quando non è facile l’esercizio libero o non è 


'*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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più possibile 1 attività ospedaliera, unica ri¬ 
sorsa è la nomina in altra condotta. Ma a 
questa possibilità si apporrebbe l’ostacolo del- 
1 età, limitata ad anni 32. 

Nè mollo gioverebbe il temperamento risul¬ 
tante dall’art. 68 del T. U., il quale subor¬ 
dina la esenzione dal limite di età alla con¬ 
dizione che i concorrenti « alla data del ban¬ 
do, prestino servizio con nomina definitiva ». 

Se il rapporto di impiego è cessato, sia pure 
dai poco tempo, la via è preclusa. 

Le conseguenze non sono lievi per i sani¬ 
tari e sopralutto per il servizio pubblico di as¬ 
sistenza), al quale è sottratta la utilizzazione 
dell 'opera di sanitari esperti e capaci, nel mi¬ 
gliore periodo della loro maturità. 

Sono intuitivi e riconosco gli scopi lodevoli 
della limitazione; ma è opportuno che la re¬ 
gola sia molto temperata, perchè, così come 
è formulata, è eccessiva e troppo rigida. 

Accenno ora ad alcuni dubbi di applica¬ 
zione. 

a) La condizione dell’età è efficace per i 
concorsi già addetti e, in ogni caso, per i 
concorsi singoli? Non è dubbio che il limite 
massimo sia quello stabilito dalle norme pre¬ 
cedenti, se ravviso del concorso fu pubbli¬ 
cato prima che a;vesse vigore il T. U. 27 lu¬ 
glio 1934 n. 1265. Non risulta dalla dispo¬ 
sizione dell’art. 68 una disposizione che abbia 
effetti sul passato, cioè sugli atti compiuti, i 
quali rimangono pienamente efficaci. Non è 
il caso di spiegare il fondamento della ultrat¬ 
tività delle nonne vigenti al tempo della pub¬ 
blicazione dell avviso e della determinazione 
delle* condizioni per l’ammissione al concor¬ 
so L sufficiente ora la conclusione. 

Discutibile vè, invece, l’fappli'ca'bilijtà delle 
nuove disposizioni ai concorsi singoli, dei 
quali 1 avviso sia stato pubblicato quando era 
già in vigore il nuovo testo unico. È da rite¬ 
nere* che la condizione dell’età, essendo sta¬ 
bilità dall’art. 68, agli effetti del nuovo ordi¬ 
namento delle nomine mediante concorsi pro¬ 
vinciali, sia richiesta per l’attuazione del nuo¬ 
vo sistema e, invece, sino a quando si prov¬ 
veda a concorsi comunali secondo il prece¬ 
dente ordinamento, abbiano efficacia le pre¬ 
cedenti disposizioni. 

b) L art. 68 stabilisce una causa di esen¬ 
zione permanente: « indipendentemente dai 
limiti predelli sono ammessi al concorso i sa¬ 
nitari condotti che alla data del bando pre¬ 
stano servizio per nomina divenuta definiti¬ 
va ». Non è necessario l’esercizio effettivo delle 
funzioni: la disposizione deve essere intesa 
nel senso che il concorrente, alla data del¬ 
l’avviso del concorso, fosse* titolare di un rap¬ 
porto di impiego, giuridicamente valido. Se, 
frattanto, fosse stalo deliberato il ^cenzia- 
mento e l’atto fosse in contestazione, a rigo¬ 
re non sarebbe possibile l’ammissione, per¬ 
che il ricorso non ha effetti sospensivi; ma 


la grave conseguenza della esclusione po¬ 
trebbe essere temperata dall’ammissione con¬ 
dizionata o dalla sospensione degli effetti del 
licenziamento, per ordine dell’autorità giuri¬ 
sdizionale. 

Che significa ((nomina divenuta definitiva ?» 
Che il rapporto d’impiego sia stabile? Sareb¬ 
be eccessiva questa condizione. Nè vi sarebbe 
ragione di escludere, agli effetti dell'ammis¬ 
sione al concorso, il titolare di una condotta, 
se il rapporto di impiego non si slai ancora 
stabilizzato. Si può comprendere questa limi¬ 
tazione nel caso previsto dall’art. 70, agli ef¬ 
fetti della riduzione del periodo di prova, ma 
non quando si debbano accertare condizioni 
di età e, quindi, di presunta idoneità fisica, 
al fine della formazione di un nuovo rapporto 
di impiego. 

La disposizione non è letteralmente chiara, 
tanto più che in altri casi, quando il T. U. 
ha richiesto la condizione della stabilità, l’ha 
prevista espressamente : per es., nel caso del- 
l’art. 73, per i' concorsi comunali, ai quaili 
possono partecipare soltanto i titolari delle 
condotte unificate, purché « abbiano conse¬ 
guito la stabilità ». 

Nè per i sanitari condotti la stabilità è ef- 
felto di un atto di nomina definitiva, succes¬ 
siva al periodo di prova L’art. 37 dispone che 
(( la nomina al posto di ufficiale sanitario in 
seguito a concorso è fatta in via di esperi¬ 
mento per un biennio, trascorso il quale il 
prefetto provvede alta nomina definitiva o alla 
dimissione »; l’art. 70, invece, dispone che il 
medico condotto « acquista diritto alla stabi¬ 
lità dell'ufficio e dello stipendio dopo due 
anni di prova ecc. e*cc. ». 

Si deve, quindi, ritenere che l’art. 68, pre¬ 
vedendo la condizione della nomina definiti¬ 
va, non richieda che il rapporto di impiego sia 
stabile. Questa limitazione non sarebbe logica 
e nemmeno letteralmente necessaria. 

Ma la designazione della « nomina divenuta 
definitiva », si può intendere nel senso di atto 
di nomina divenuta efficace? Logicamente 
non avrebbe senso la specificazione della ef¬ 
ficacia perchè se l’atto non fosse efficace non 
sarebbe, per se stesso, valutabile dal punto di 
vista del titolo di ammissione ad un concorso. 
Letteralmente, la disposizione si riferisce alla 
nomina divenuta definitiva e non all’aitto che 
sia o non sia ancora efficace ed eseguibile. 

Sembra più ragionevole intendere la defini¬ 
tività in contrapposto alila provvisorietà, sic¬ 
ché siano escluse le nomine interinali, le sup¬ 
plenze e in genere le prestazioni straordinarie, 
e sia limitata la esenzione ai titolari della con¬ 
dottai, nominati in base a concorso. Così era 
intesa la disposizione dell’art. 27 del R. D. 
19 luglio 1906, n. 446. C’è qualche difficol¬ 
tà letterale: nomina divenuta definitiva, dice 
l’art. 68. Ma deve prevalere la logica, anche 
se la interpetrazione possa apparire in parte 
correttiva della manifestazione formale della 
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volontà. È, quindi, da ritenere fondatamente 
che siano dispensati dal limite di età i sani¬ 
tari condotti, titolari di un rapporto di im¬ 
piego, anche se non stabile. 

c) L'art. 361 prevede una causa di esen¬ 
zione temporanea : ai concorsi indetti entro il 
31 dicembre 1937 possono essere ammessi, in¬ 
dipendentemente dai limiti di età, i sanitari 
che dimostrino di avere già prestato servizio 
di condotta con nomina diveduta definitiva, 
precedentemente alla entrata in vigore del 
presente testo unico ». 

Anche in questo caso si deve intendere che 
siano dispensati dalla condizione della età i 
titolari delle condotte mediche, indipenden¬ 
temente dalla stabilità del rapporto di im¬ 
piego. 

d) Accenno ora, brevemente, alle norme 
cRp modificano la condizione dell’età per ti¬ 
toli speciali. 

Continuano ad avere effetto le* disposizio¬ 
ni degli art,. 42 del R. D. 30 settembre 1922, 
n. 1290, e del R. D. 24 settembre 1923, nu¬ 
mero 2073 : il limite massimo di età è aumen¬ 
tato di cinque anni per coloro che abbiano 
prestato servizio militare durante lai guerra. La 
giurisprudenza ha inteso con larghezza questa 
- disposizione, dichiarando efficace il servizio 
prestato ovunque e per qualsiasi durata. 

Per i sanitari regolarmente iscritti ai Fasci 
di Combattimento, senza interruzione, dai tem¬ 
po anteriore al 28 ottobre 1922, e per i sani¬ 
tari che abbiano il brevetto di ferite , anche se 
iscritti posteriormente al 1922, il limite di età 
è aumentato di quattro anni in aggiunta al- 
Feventuale aumento per altro titolo. L’art. 8 
del R. D. L. 13 dicembre' 1933, n. 1706, con¬ 
cernente l’età per l’ammissione degli iscritti 
al P. N. F., si riferiva agli impiegati statali. 
Ma la stessa disposizione fu estesa agli enti lo¬ 
cali dall’art. 8 del R. D. 19 aprile 1934, n. 546; 
può essere dubbiai la efficacia di queste nor¬ 
me, relativamente ai concorsi sanitari; ma so¬ 
no ipersuaso della risoluzione affermativa!: ve¬ 
dere, por maggiori cenni, la nota sintetica del 
Diritto Pubblico Sanitario , 1934, n. 11. 

L, infine, da avvertire che l’art. 3 del D. L. 
1" giugno 1933, n. 641, ha esteso agli Enti lo¬ 
cali, limitatamente al primo concorso indetto 
dopo Centrata in vigore del decreto stesso, le 
disposizioni del l’art. 3 del D. L. 23 marzo 
1933, n. 227, il quale, relativamente agli im¬ 
pieghi dello Stato, aumenta di quattro anni 
il limite massimo di età. È da ritenere che que¬ 
sta disposizione non sia applicabile ai concor¬ 
si provinciali per la nomina dei sanitari con¬ 
dotti, che è regolata dall’airt. 36 del testo unico 
1934 con disposizioni organiche posteriori ai 
citati decreti, le quali disciplinano un ordina¬ 
mento nuovo e diverso. Si può ammettere, in¬ 
vece, che siano applicabili al primo concorso 
singolo comunale, posteriore all’entrata in vi¬ 
gore del R. 19. 1° giugno 1933, n. 641. 


Risposte a quesiti per questioni di massima. 

1° Dott. L. F. (abbonato N. 11004). — La inden¬ 
nità per mezzi di trasporlo è dovuta dal Comune 
in relazione al servizio della condotta, cioè è do¬ 
vuta per l’assistenza ai poveri. Ma il medico con¬ 
dotto è, come tale, obbligato a prestare assistenza 
anche agli abbienti che ne facciano richiesta, os¬ 
servando le speciali tariffe che sono per ciascuna 
provincia proposte dall’Associazione sindacale giu¬ 
ridicamente riconosciuta e approvate dal Prefetto 
(art. 4 T. U. 1934, n. 1265). Dato ciò, io ritengo 
che, se le tariffe non considerino la distanza, il 
medico condotto non abbia diritto di chiedere un 
rimborso per mezzi di trasporto. 

2° Doti. V. M. (abbonato N. 397). — Il T. U. 
delle leggi sanitarie 27 luglio 1934 n. 1265, pub¬ 
blicato nella « Gazzetta Ufficiale » del 9 agosto, è 
entrato in vigore nel quindicesimo giorno dopo 
quello della pubblicazione. Le norme di esso han¬ 
no piena efficacia, indipendentemente dal regola¬ 
mento che non si può prevedere quando sarà pub¬ 
blicato. 

3° Dott. M. G. (abbonato N. 3470). — L’art. 47 
del T. U. 1934 n. 1265 dispone che l’ufficiale sa¬ 
nitario è collocato a riposo con decreto del Pre¬ 
fetto quando ha compiuto 65 anni di età. Sog¬ 
giunge l’art. 364 che le disposizioni concernenti 
il collocamento a riposo saranno applicate dal 1° 
luglio 1936. Però il Prefetto procede sin da ora 
al collocamento a riposo degli ufficiali sanitari 
che abbiano compiuto 65 anni di età e 40 anni 
di servizio o 70 anni di età e 35 di servizio. 

Le norme concernenti il trattamento di riposo 
sono quelle ora in vigore. Le disposizioni del ci¬ 
tato T. U. concernenti i limiti di età, non si ap¬ 
plicano ai medici carcerari. Probabilmente, però, 
liquidata la pensione, sarà applicato il divieto di 
affidare incarichi ai pensionati. 

4° Dott. M. F. (abbonato N. 7662). — Se la 
deliberazione di licenziamento è stata pubblicata 
e resa esecutiva dal Prefetto, è da ritenere che, 
sebbene non notificata, non possa il Podestà re¬ 
vocarla. 

Avendo Lei 69 anni di età, potrebbe essere col¬ 
locato a riposo sin da ora se avesse compiuto 40 
anni di servizio; altrimenti, si dovrebbe attendere 
il compimento del 70° anno e di 35 anni di ser¬ 
vizio. Se però il posto è già soppresso, manche¬ 
rebbe la ragione della revoca della dispensa dal 
servizio deliberata dal Podestà. 


iY. R. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di alti o speciali indagini, sono gratuiti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per gli orfani dei medici caduti in guerra. 

L’Opera di assistenza agli Orfani dei Medici ca¬ 
duti in Guerra costituisce, indubbiamente, uno 
dei più alti titoli d’onore dell’intera Classe Medica 
Italiana. 

A giusta ragione, tale Opera è stata ricordata 
ed esaltata in occasione delia recente Adunata in 
Roma delle Forze Sanitarie Combattenti, Adunata 
che — mentre ha mostrato, ancora una volta, la 
fede insuperata e la schietta saldezza morale della 
nostra Classe — ha raccolto pure, intorno alla fi¬ 
gura del medico italiano, combattente sempre, in 
pace e in guerra, la simpatia e la commossa rico¬ 
noscenza della Nazione tutta. 

I medici italiani hanno sentito in questa Opera 
di assistenza agli orfani dei loro gloriosi Caduti 
come un obbligo sacro, come un atto di doveroso 
omaggio alla Memoria di Essi; ed al finanziamento 
dell'Opera hanno da soli provveduto e provvede¬ 
ranno fino al 1942, e cioè fino a quando gli ul¬ 
timi orfani assistiti non avranno terminato gli 
studi superiori e non avranno raggiunto quella 
maturità fisica, morale e intellettuale necessaria 
per superare le difficoltà della vita quotidiana. 

I medici italiani hanno già dato oltre mezzo 
milione per mantenere in vita questa Opera che 
fino ad oggi ha assistito 75 orfani: lo hanno dato, 
questo contributo, a traverso i loro Ordini provin¬ 
ciali o con offerte personali promosse dal Comi¬ 
tato che l’Opera stessa ha voluto e dirige. Cente¬ 
simi... lire... che si accumulano con fatica, per¬ 
chè le dure esigenze della vita frenano troppo 
spesso lo slancio dell’animo, quand’anche non 
siano tali da annullarlo totalmente; ma centesimi 
e bre che valgono tuttavia a mantenere viva que¬ 
st’opera di fede e di amore, che onora tutta la 
nostra Classe. 

Periodicamente, il Comitato chiama a raccolta 
tutti i colleglli, e i giovanissimi soprattutti, co¬ 
loro cioè che più vivo sentono certamente il do¬ 
vere di essere partecipi di questa azione, dalla 
quale pure ad essi deriva tanto riconoscente amo¬ 
re e tanta ammirazione. 

E in questi giorni appunto il Comitato torna a 
diffondere a tutti i medici d’Italia l’artistica serie 
di cartoline che già ebbe lo scorso anno lusin¬ 
ghiero successo perchè, al valore pratico e ideale 
del soccorso a cui chiama i Camerati tutti, feli¬ 
cemente unisce, anche, una significativa e com¬ 
movente esaltazione dell'opera del medico, in pace 
e in guerra. 

E alle serie di cartoline il Comitato ha voluto 
aggiungere quest’anno un artistico calendarietto 
in alluminio, di utile consultazione e che — in 
sostituzione della comune tessera — testimonierà 
pure, in forma simpatica e nuova, del contributo 
che ciascun collega avrà dato a questa Opera. 

Tale contributo il Comitato ha voluto limitare 
alla somma di lire cinque soltanto , nella fiducia, 
anzi nella certezza, che lutti i colleglli ne saran¬ 


no indotti a compiere senza indugio — malgrado 
le non lievi difficoltà del momento — questo ge¬ 
sto di alta solidarietà umana. 

I contributi dovranno essere versati a mezzo del 
certificato di allibramento unito alle cartoline, 
ovvero direttamente al Comitato Nazionale di As¬ 
sistenza agli Orfani dei Medici caduti in Guerra, 
viai Nazionale 200, Roma. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Per Passistenza sanitaria ai R. R. Carabinieri. 

II Ministero dell'Interno ha diramato una cir¬ 
colare alle RR. Prefetture riguardante la assisten¬ 
za sanitaria ai militi dell’Arma dei RR. Carabi¬ 
nieri, ricordando che al quesito se tale assistenza 
doveva essere prestata gratuitamente dai medici 
condotti, il Ministero con. sua Nota dell’ll lu¬ 
glio 1927 aveva ritenuto che il compito di tale 
assistenza gratuita fosse estraneo alla normale 
funzione esercitala dai Comuni a solo vantaggio 
dei poveri, soggiungendo che per considerazioni 
di opportunità non era contrario a che i Comuni 
stabilissero speciali agevolazioni per la prestazione 
dell'assistenza a favore dei militi dell’Arma. 

La circolare così continua : 

« Dalle risposte a suo tempo pervenute dalle Pre¬ 
fetture risultò che quasi tutti i Comuni del Re¬ 
gno, anziché stabilire le accennate agevolazioni, 
decisero, in accordo coi medici condotti, di pre¬ 
stare ai militi suddetti l’assistenza sanitaria del 
lutto gratuita. 

« Senonchè, con recente comunicazione, il Sin¬ 
dacato nazionale fascista dei medici, resosi inter¬ 
prete delle lagnanze mosse da molti medici con¬ 
dotti, ha manifestato l’opportunità di invitare le 
Amministrazioni comunali e consorziali a soppri¬ 
mere nei capitolati sanitari la disposizione rela¬ 
tiva all’obbligo, per i medici, di prestare gratui¬ 
tamente la propria opera ai militi dell’Arma dei 
RR. Carabinieri ed a stabilire, in suo luogo, spe¬ 
ciali agevolazioni a favore dell’Arma per la retri¬ 
buzione del servizio di assistenza sanitaria, me¬ 
diante l’adozione di abbonamenti, di tariffe ri¬ 
dotte, o di altri sistemi intesi a diminuire la spesa 
per le prestazioni professionali dei medici con¬ 
dotti. 

« Confermando il principio manifestato con la 
precedente citata circolare, per cui il compito del¬ 
l’assistenza sanitaria gratuita ai RR. Carabinieri 
deve considerarsi estraneo alle normali mansioni 
dei medici condotti, in quanto esso andrebbe ol¬ 
tre gli scopi istituzionali della condotta medica, 
questo Ministero non può che riconoscere l’oppor¬ 
tunità di aderire alla richiesta del Sindacato na¬ 
zionale dei medici, e prega, pertanto, le EE. LL. 
di invitare i Comuni ed i Consorzi a determinare, 
in accordo coi comandi locali dell’Arma dei RR. 
Carabinieri, le accennate agevolazioni pex la re¬ 
tribuzione del servizio di assistenza sanitaria, sia 
per le visite mediche richieste in caso di malattia 
dei militi. 
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CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Arezzo. RR. Spedali Riuniti di Santa Maria So¬ 
pra i Ponti. — Concorso, per titoli, a medico pri¬ 
mario delle seguenti specialità: otorinolaringoia¬ 
tria, oculistica, radiologia e dermosifilopatia; lire 
3500 annue lorde delle ritenute di legge; percen¬ 
tuali; biennio di esperimento. Scad. ore 18 del 20 
marzo. Tassa L. 100,10, al tesoriere dell’Ammini¬ 
strazione. Età limite 45 anni. Rivolgersi agli Uf¬ 
fici deH’Amministrazione, via della Fonte Vene¬ 
ziana. Chiedere avviso. 

Bari. Consorzio Provine. Antitubercolare Viti. 
Em. III. — Direttore della .Sezione Dispensariale 
di Trani; stip. L. 9000, detratte ritenute e ridu¬ 
zioni; indennità di trasferta (L. 30 e L. 50 al gior¬ 
no); 4 quinquenni decimo; titoli ed esami. Età 
limite 40 anni al 25 novembre. Tassa L. 50,10. 
Scad. ore 12 del 31 marzo. Chiedere annunzio alla 
segreteria. Sede del Consorzio : via Dante Alighie¬ 
ri 42, Bari. 

Bologna. Istituto Carlo Pizzardi. (per malati di 
netto). —r Scad. 31 genn.; aiuto del Gabinetto di 
Radiologia; L. 5500 oltre L. 1584 indennità speciale 
e percentuale proventi; tassa L. 25. Non più di 7 
anni dall’esame di Stato; titolo di specialità in 
radiologìa e certificato di buona pratica radio-dia¬ 
gnostica e di un tirocinio di radio-terapeutica. 

Brescia. Spedali Civili. — Medico reggente di 
uno dei tre reaprti tubercolotici; L. 6000 al lordo 
delle ritenute e riduzioni di legge, partecipaz. 
75%; titoli. Scad. 20 marzo, ore 16. Età limite 
45 anni al 20 die. Tassa L. 50. Documenti non 
■anter. al 20 ottobre. Chiedere avviso. Rivolgersi 
Ufficio di Presidenza, via Moretto 42. 

Como. Ospedale di S. Anna ed Uniti LL. PP. — 
A tutto il 31 gennaio è aperto concorso per esami 
■e per titoli, a tre posti di medico-chirurgo aggiun¬ 
to, retribuiti con annue L. 4200, decurtate del 12 % 
e al lordo di R. M., con partecipazione al riparto 
delle tasse di ammissione e di operazione corrispo¬ 
ste dai ricoverati in classe « paganti privati ». La 
■carica è temporanea ed ha la durata di 3 anni sen¬ 
za diritto di riconferma. La nomina non diverrà 
definitiva se non a seguito di conferma da parte 
del Consiglio di Amministrazione dopo un anno 
di prova. Docum. a tre mesi dallT die.; tassa 
L. 50. Alloggio e vitto. Chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Consiglio d'Amministrazione. 

Fano (Pesaro). — Congregazione di Carità. — 
Concorso per titoli, al posto di medico primario 
del Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. 
•Servizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli 
altri impiegati dell’Ente. Compartecipazioni. Il 
tutto al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 
5 febbraio 1935-XIII. 

Ferrara. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 30 gennaio; medico aiuto del Dispensario 
del Capoluogo; stipendio L. 10.800 lorde, da ri¬ 
durre del 6%; esso è comprensivo del c.-v. e di 
qualsiasi altra indennità; due soprassoldi quin¬ 
quennali del decimo; compensi per le trasferte; 
titoli ed esami; età limite all’l dicembre anni 40; 
titolo di abilitazione alla professione di medico 
chirurgo da almeno 2 anni. 

Ghilarza (Cagliari). Congregazione di Carità. — 
Concorso posti Direttore ed Assistente Sanitaria 
Dispensario Antitubercolare. Stipendio annuo lire 


3600 e L. 4800, rispettivamente, con trattamento 
legge. Documenti posto Direttore entro 23 feb¬ 
braio 1935, posto Assistente entro 23 gennaio 1935. 
Rivolgersi alla Segreteria. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Cinque 
posti di allievo Ispettore medico. Concorso per ti¬ 
toli ed esami. Gli esami consistono in due prove 
scritte di medicina e chirurgia, prova orale di pa¬ 
tologia medica e chirurgica, elementi di oculisti¬ 
ca, otoiatria, igiene, psicotecnica ecc. Prove facol¬ 
tative di igiene (scritta e pratica) e lingue estere 
(scritta ed orale). Età massima 30 anni, con varie 
eccezioni. Scadenza 19 gennaio 1935. Per avere il 
programma di concorso, rivolgersi alla Direzione 
Generale Ferrovie Stato - Serv. Personale e Affari 
Generali - Ufficio Concorsi, piazza Croce Rossa, 
Roma. 

Roma. Pio Istituto di Sanilo Spirilo e Ospedali 
Riuniti. — Scad. 29 gennaio. Concorso per esami 
e titoli per la nomina di due aiuti radiologi. Età 
massima, al 10 dicembre, anni 35. Non meno di 
due anni di servizio come assistente negli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma e dichiarazione finale di ido¬ 
neità. Stipendio L. 7300 al lordo delle ritenute 
e riduzioni. Indennità di caroviveri. Tassa L. 50. 
Domanda^ e documenti all’Amministrazione del 
Pio Istituto. 

Rovigo. Amminislraz. Provine. — Concorso per 
titoli scientifici e pratici ad un posto di medico 
di Sezione dello Spedale Psichiatrico Provinciale, 
età minima 25, massima 35 anni, salvo compro¬ 
vate eccezioni di legge. Scadenza 31 gennaio 1935- 
XIII. Stipendio annuo iniziale L. 12.000, e inden¬ 
nità di caro-viveri al lordo delle riduzioni e trat¬ 
tenute; cinque aumenti del decimo dello stipen¬ 
dio; alloggio personale e vitto; tassa di concorso 
L. 50; obbligatoria l’inscrizione alla Cassa di Pre¬ 
videnza. 

Siracusa. Ospedale Umberto I. — Scad. 20 febb. 
Chirurgo Direttore; L. 16.000 al netto delle ridu¬ 
zioni e suscettibile di quattro aumenti quadrien¬ 
nali del decimo. Compartecipazione. Trattenute di 
legge. Età massima al 15 novembre, anni 40, s. 
e. 1. Laurea e diploma di abilitazione da almeno 
cinque anni dal 15 novembre. Servizio in Ospedale 
di almeno 40 letti per non meno di cinque anni, 
se nella qualità di aiuto o di assistente; per non 
meno di tre anni, se nella qualità di primario; 
ovvero libera docenza in patologia o clinica chi¬ 
rurgica. Tassa L. 50. Rivolgersi alla Congregazione 
di Carità. 

Treviso Brkscivno (Brescia). Sanatorio Infantile 
« Benilo Mussolini » ed Istituti Affini di Valle- 
drane (Ente Morale). — É aperto concorso per 
titoli ed eventualmente per esami al posto di me¬ 
dico direttore, stip. L. 24.000 e 6 bienni decimo, 
oltre L. 8000 serv. att. e compartecipaz. (è garen- 
tito un minimo di L. 4000 e non può superarsi 
il massimo di L. 8000); è vietato il libero esercizio 
ma è concessa la consulenza. Età limite 45 anni; 
tassa L. 50,50; documenti a 3 mesi dal 15 nov. 
Per le altre condizioni chiedere copia del bando. 
Scad. ore 16 del 28 febbr. 

Venezia Ospedali Civili. —- Scad. 16 febb. Con¬ 
corso per titoli ed eventualmente per esami al po¬ 
sto di Primario Direttore della Sezione malattie 
infettive in Isola S. Maria delle Grazie; stipendio 
L. 6000; disag. resid. e trasferta L. 4000; età mas¬ 
sima anni 40 s. e. 1. Otto anni di laurea e non 
meno di tre di servizio effettivo quale aiuto in un 
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Ospedale importante od assistente in una Clinica 
medica, oltre un biennio di servizio effettivo in 
Sezione. Ospedaliera di malattie infettive di ricono¬ 
sciuta imporlanza. Rivolgersi alla Segreteria degli 
Ospedali Civili. 

Concorsi a prem». , 

Premio « Fabio Vii ali ». - 

È aperto il concorso per il conferimento di un 
premio 1934-35 di L. 2500 di fondazione prof. Fa¬ 
bio Vitali per il migliore lavoro originale sul se¬ 
guente tema: «La poliomielite acuta epidemica ». 

Detto tema dovrà essere svolto con ricerche ori¬ 
ginali da medici iscritti nell’Albo di Venezia, sono 
esclusi i primari dell’Ospedale Civile ed Istituti 
dipendenti, e dovrà essere presentato entro il feb¬ 
braio 1935, secondo quanto dispone il regolamento 
per la assegnazione del premio. . 

Per informazioni rivolgersi alla direzione sani¬ 
taria dell’Ospedale Civile, Venezia. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Come riferiamo in altra parte del giornale, il 
sen. prof. Nicola Pende è stato nominato profes¬ 
sore honoris causa della Università di Bordeaux. 

L’Accademia Nazionale di Medicina della Spa¬ 
gna, in occasione del suo secondo centenario, ha 
nominato membri onorari i proff. N. Pende di 
Genova, P. Rondoni di Milano, P. Miiblens di 
Amburgo. 

L'Accademia Nazionale di Medicina della Spa¬ 
gna ha nominato al seggio lasciato varante da 
Ramon y Cajal il neurologo J. M. Villaverde 

Il prof. Bezangon di Parigi, titolare della cat¬ 
tedra di clinica medica all’Ospedale Sant’Antonio, 
è chiamato aliai cattedra di clinica della tuberco¬ 
losi, nell’Ospedale Laennec, divenuta vacante per 
il decesso del prof. Leon Bernard 

Tl prof. Tullio De Sanctis Monaldi è nominato 
membro corrispondente della « Société Médicale 
des Hópitaux de Paris ». I nostri rallegramenti 
cordiali al valente studioso. 

# t 

Il prof. Edoardo Carapelle. ufficiale sanitario di 
Palermo, è stato insignito della commenda della 
Corona d’Italia. 

L'editore Friedrich Lehmann di Monaco ha ri¬ 
cevuto lo scudo nobiliare della Federazione Ger¬ 
manica, in riconoscimento dei servigi resi alla me¬ 
dicina e alla biologia con la sua attività editoriale. 

Il Congresso americano di fisioterapia ha asse¬ 
gnato la sua più alta onorificenza, la « chiave 
d’oro », al dott. 0. Bernard di St. Moritz, al prof. 
H. Bordier di Lione e al doti. Fr. Nagelschmidt 
di Berlino. 

La Lmfia, Unione medica latina, ha offerto una 
spada d'onore al prof. .T.-L. Faure. in occasione 
della di lui nomina all Istituto di Francia. La 
spada è un’opera d'arte dell’orefice Falize. 

Il col. prof. Pasquale Tecce è stato promosso 
maggiore generale medico e nominato presidente 
«lei collegio medico legale. 


A far parte, del Consiglio direttivo della Società 
italiana di medicina coloniale è stato chiamato an. 
che il prof. E. Zavattari, come vice-presidente. 

Nell’Ospedale S. Carlo di Potenza, presenti au¬ 
torità e numerosi sanitari, sono state offerte al 
dott. Giuseppe Cibo, che dopo 40 anni di prege¬ 
vole servizio ospedaliero ha lasciato il pio luogo, 
una targa d’argento e una medaglia d’oro of¬ 
ferte, in atto di gratitudine, dal Consiglio di Am¬ 
ministrazione dell’ospedale. 


9m ‘ Mentore legislativo, per tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 
CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANN ITTI PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

Riportiamo qui appresso due dei giudizi espressi in 
questi giorni dalla stampa ammiuistrativo-giuridico-le- 
gale, su quest’opera dell’on. Carapelle e del prof. Jan- 
nitti-Piromallo • 

■< Completo e magnifico commento alle leggi sanitarie 
coordinate nel testo unico approvato con R. D. 27 lu¬ 
glio 1934, n. 1266, e che è destinato ad incontrare il 
sicuro favore degli studiosi, è questo degli insigni giu¬ 
risti on. Carapelle, Consigliere di Stato, e prof. Jannitti- 
Piromallo, Consigliere della Corte di Cassazione, autori 
di molte apprezzatissime pubblicazioni. 

Le questioni più scottanti vi sono affrontate e risolte _ 
con sobrietà, ma con impeccabile precisione, attraverso 
continui richiami della più autorevole giurisprudenza.. 

Il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha and,e 
il pregio di essere edito in veste tipografica nitidissima ». 

(da « Il Foro Tributario », N. 12, dicembre 1934). 

« Il nuovo testo unico delle leggi sanitarie, oltre a 
coordinare l’ampia materia legislativa finora esistente, 
provvede anche a un opportuno aggiornamento. Il testo 
unico si divide in dieci titoli nei quali sono contenuti 
395 articoli . Il commento del Carapelle-Jannitti, nell'ac¬ 
curata ed elegante edizione fatta dal Pozzi, ben noto 
pe'r altre pubblicazioni in materia sanitaria, oltre al 
Testo unico, contiene gli Allegati delle varie Tabelle 
e un’Appendice con le convenzioni di. Ginevra sull’oppio 
e sugli stupefacenti e l’elenco delle disposizioni per la 
tutela, della sanità pubblica emanate dal 28 ottobre 1922 
al 31 agosto 1934. 

Il commento ha carattere eminentemente pratico, 
l’esposizione è sobria, accurata e tale da poter dare 
una direttiva sicura per l'inter pretazione legislativa, 
lìdia vasta, e complessa materia, gli autori sono riusciti 
u dare le linee fondamentali, logiche e giuridiche, e a 
lumeggiare i vari istituti in modo da condurre a una 
esatta c precisi interpretazione e applicazione della 
legge. 

Ogni elogio, pertanto, sarebbe superfluo, giacché le 
pubblicaziori sia del Carapelle, e sia del Jannitti-Pi- 
romallo, raggiungono sempre la perfezione e rispondono 
a tutte le esigenze pratiche ». 

(da « La Palestra del Diritto », Perugia, N. 11-12, no¬ 
vembre-dicembre 1934). 


Volume in formato tascabile, di pagg. XII-720, in ni¬ 
tidissimi caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su carta 
tipo « India-Oxford », ed artisticamente rilegato in tela. 
Prezzo L. 45» più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al « Policlinico ». sole L. 40 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Uffici# 
Poetale Succursale diciotto - ROMA. 
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LITORA ALIENA 

Da Parigi. 

Conferenza del sen. Pende in Francia. 

Perdura negli ambienti scientifici ed intellettuali 
francesi l'impressione vivissima destata dalla con¬ 
ferenza del prof. Pende a Parigi, nel granrie anfi¬ 
teatro della Sorbonne, conferenza promossa dal 
Comitato Italia-Francia, e che ha rappresentato 
un vero trionfo .per la scienza dell'Italia Fascista. 

L’uditorio intellettuale che affollava la grande 
sala Descartes, con la presenza di notabilità del 
campo medico, letterario, politico francese, del¬ 
l'Ambasciatore e dell’Ambasciatrice d'Italia, del 
Console italiano, del presidente della Dante, del 
Segretario del Fascio di Parigi, e di moltissime 
personalità della colonia italiana ha testimoniato 
all’illustre clinico d’Italia, che tanto allo man¬ 
tiene all’estero il decoro della medicina italiana, 
una grande ammirazione. Gli applausi all’Italia ed 
al suo Duce hanno più volte echeggiato nella sala. 

L'oratore, che ha parlato francese, in una di¬ 
zione perfetta, è stato continuamente interrotto 
da ovazioni. 

L’argomento trattato dal prof. Pende interessa 
il nostro avvenire come nazione e come razza. Si 
tratta, cioè, dei mezzi scientifici per formare, du¬ 
rante l epoca dello sCduppo, cittadini completi, 
equilibrati di corpo e di spirito e perciò veramente 
sani e forti; e si tratta anche dei mezzi alti a pro¬ 
lungare nell’età adulta la durata della vita pro¬ 
duttiva e riproduttiva, ritardando l’involuzione 
della vecchiaia. 

Controllo ortogenelico e revisione del motore 
umano come pilastri del miglioramento della raz¬ 
za e prolungamento dell’età giovane e forte: ecco 
il grande campo, pei corso con studi oltremodo in¬ 
teressanti di un trentennio, dai nostro Pende, ed 
esposto dall’illustre scienziato brillantemente e da 
par suo alla Sorbonne in questa conferenza. Il 
Pende ha dimostrato come solo visitando a fondo 
e periodicamente i fanciulli e gli adolescenti ap¬ 
parentemente sani, mercè esami compiuti in ap¬ 
positi istituti per la tutela orogenetica della cre¬ 
scenza fisica e psichica, si possono scoprire le ano¬ 
malie e le predisposizioni ereditarie dei vari or¬ 
gani, che, se non conosciute in tempo e trascurate, 
possono condurre e conducono a squilibri e a ma¬ 
lattie dell’essere adulto. 

Accertando in tempo tali anomalie di crescenza, 
noi possiamo correggerle con alcuni recentissimi 
mezzi conquistati dalla scienza moderna, e for¬ 
mare così uomini equilibrati ed armonici. E di 
più tale conoscenza della costituzione fisica e psi¬ 
chica degli adolescenti permette due altre appli¬ 
cazioni pratiche, e cioè una educazione armonica 
e. razionale adatta ai temperamento fisiologico ed 
al carattere individuale e che, sopratutto, è in gra¬ 
tto di correggere quelle deficienze di sviluppo del 
•coipo, del carattere, dell’intelligenza, che ostaco¬ 
lano una educazione e cultura regolare ed armo¬ 
nica dello scolaro. 

L’altra grande applicazione del controllo orloge¬ 
netico è l’orientamento razionale del giovane alla 
carriera che più si confà alia sua natura fisica e 
psichica, per cui non potranno esser messi più 
nella vita sociale individui inadatti ed incapaci 
di mantenersi nel loro giusto posto di produ¬ 
zione lavorativa. Dopo di che il Pende è passato 
ad illustrare l’altro grande cardine della bonifica 


umana costituzionale, quello che riguarda l’età 
più difficile e pericolosa della vita umana, l’età 
tra i 40 ed i 55 anni, quando si comincia insen : 
sibilmente a declinare ed a deformarsi nel corpo 
e nell’armonia del corpo con lo spirito. Ora il 
Pende dimostra che se ogni individuo in questa 
età critica si sottoponesse a quella che egli chiama 
revisione del motore umano, cioè controllo ed esa¬ 
me profondo di tutti gli organi, per riparare ai 
primi danni dell’età della declinazione ed involu¬ 
zione, l’individuo potrebbe vivere un quarto di 
secolo più a lungo, in una vita sana e produttiva. 
Invece la negligenza di tale revisione e di tale 
cura preventiva delle degenerazioni senili inci¬ 
pienti fa sì che noi ci abbreviamo almeno di un 
quarto di secolo la vita, specialmente la vita pro¬ 
duttiva e riproduttiva. 

Il Pende ha esposto, nella più viva attenzione 
dell’uditorio, affascinato dalla limpida parola del 
clinico italiano, la sua dottrina sulla vecchiaia, la 
dottrina delle tre stasi: la stasi tossica lacunare, 
la stasi intestinale, la stasi circolatoria. 

Ha dimostrato come è possibile combattere ra¬ 
zionalmente queste tre stasi che producono lenta¬ 
mente tutti gli acciacchi e le malattie della seni¬ 
lità, e ritardare così razionalmente questo grande, 
male di tutti i mali. 

La conferenza è stata alfine salutata da una 
ovazione interminabile. 

* * * 

Dopo il grande successo ottenuto alla Sorbonne 
di Parigi con la sua conferenza mirante al miglio¬ 
ramento della razza, alla tutela della crescenza 
degli adolescenti ed al prolungamento della vita 
umana produttiva e riproduttiva, il sen. prof. Pen¬ 
de, invitato dalla Università di Bordeaux, in due 
altre conferenze, l una sui cardini della medicina 
preventiva, l’altra sui mezzi per evitare la morte 
improvvisa, è stato fatto segno da parte delle au¬ 
torità scientifiche e politiche della città a calde 
accoglienze, culminate nella di lui nomina a pro¬ 
fessore honoris causa dell’Università di Bordeaux. 


NOTIZIE DIVERSE. 

41° Congresso della Società Italiana di Medicina 
Interna. 

Il 41° Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna sarà tenuto quest’anno a Bologna nel 
mese di ottobre p. v. 

I temi all ordine del giorno sono : 

1° Sistemazione clinica degli itteri (relatori : 
sen. prof. F. Micheli, prof. G. Dominici, prof. A. 
Allodi); 

2° Valutazione della costituzione individuale 
(relatore: sen. prof. G. Viola); 

3° Mediastino-pericarditi (relatore: prof. G. 
Magari), in collaborazione con la Società Italiana 
di Chirurgia. 

4° Congresso internazionale ospedaliero. 

Come abbiamo annunziato, si svolgerà a Roma 
dal 5 al 12 maggio. Vi saranno ulficialmente rap¬ 
presentate 40 Nazioni. 

Verrà preceduto da un viaggio di studio, a Mi¬ 
lano, Torino, Genova e Firenze, nei giorni 28 apri¬ 
le - 4 maggio e verrà seguito da una gita nellTta- 




[Anno. XLII. _\um. 1J 


SEZIONE PRATICA 


43 


Ua meridionale, in Sicilia ed a Tripoli (Leptus 
Magna). 

Il congresso avrà sede nell'Albergo Russia (via 
borghese). La Segreteria funziona attualmente nel- 
LOspedaìe di Santo Spirito, Borgo S. Spirito 2, 
Roma. > 

In sedute plenarie saranno discussi i seguenti 
temi: « L’ospedale come parte di un sistema di 
sanità pubblica »; « L’arredamento e gli impianti 
tecnici negli ospedali »; « L’attività dell’ospedale 
e la sua protezione in caso di calamità nazionale »; 
« L'importanza delle differenti categorie di perso¬ 
nale ospedaliero nei loro rapporti con la colletti¬ 
vità ». 

Si aduneranno anche varie commissioni, sotto¬ 
commissioni e commissioni miste (i presidenti 
sono pregati di rivolgersi, al più presto, al Dr. Al¬ 
ter, Gasa Fegotto, Siracusa, Sicilia). 

VI Congresso sarà unita una Mostra che dovrà 
testimoniare quanto il Regime ha fatto in Italia 
per l'assistenza ospedaliera. Una Sezione rii essa 
riguarderà la radiologia; la presidenza della S. I. 
R. M. fa vivo appello ai colleghi, affinchè tale le¬ 
zione riesca un’affermazione della radiologia ita¬ 
liana negli ospedali. Preghiera di mettersi solle¬ 
citamente in rapporto col prof. Attilj, presso la 
segreteria del Congresso. 

Il programma provvisorio del Congresso è pub¬ 
blicato in « Nosokomeion », N. 4 del 1934; il pro¬ 
gramma definitivo sarà pubblicalo nel N. 1 del 
1935 dello stesso periodico (edit. : W. Kohlhammer, 
Stuttgart, Germania). 

fi 0 Congresso italiano di anatomia. 

Si è tenuta a Roma rial 19 al 22 dicembre la 
\1 Riunione della Società Italiana rii Anatomia. 

All’inaugurazione, avvenuta nell'aula magna 
dèli'Istituto rii anatomia umana normale, inter¬ 
vennero il ministro dell'Educazione nazionale on. 
Ercole, il direttore della Sanità militare ten. gen. 
Fianchi, il direttore dei Servizi sanitari della Ma¬ 
rina ten. gen. Falso, il vice-direttore generale della 
Sanità pubblica prof. Il vento ed altre personalità. 

Il sen. Versari, presidente della riunione, rivol¬ 
ge brevi parole ai congressisti, compiacendosi dei 
continui progressi che opera la scienza anatomica 
italiana, e polemizzando brevemente con quanti 
la ritengono ormai superata. Egli ricorda poi i 
colleglli andati durante l’anno a riposo per limiti 
di età, proff. Bertelli, Chiarugi. Staderini e ne 
pone in rilievo 1 meriti scientifici e didattici. Ter¬ 
mina ricordando che esiste ancora in Italia un 
problema dell’assislente, la cui soluzione è neces¬ 
saria per le migliori fortune della scienza. 

Risponde brevemente il Ministro, dicendosi lieto 
di porgere il saluto del Governo a una così eletta 
accolta di studiosi di ogni parte d'Italia, ed assi¬ 
curando che il problema dell’assistente occupa e 
preoccupa le Gerarchie del Governo e del Partito. 
Fa quindi i suoi migliori voli personali per l’otti¬ 
ma riuscita del Congresso. »• 

Sono stati inviati telegrammi di devozione al 
Re e al Duce. 

I lavori hanno assunto notevole interesse; vi 
hanno partecipato attivamente, con relazioni, co¬ 
municazioni o discussioni, molti studiosi, tra cui 
i proff. Busi (radiologia della vena azigos), Cotro- 
nei (teorie morfologiche oggi dominanti), Livini, 
Ghigi, Luna, Favaro ecc. 1 proff. Levi e Terni han¬ 
no proiettato delle cinematografie. 

I congressisti hanno visitato il Foro Mussolini 
ed i Fori imperiali. 


7° Congresso francese sulla tubercolosi. 

Avrà luogo dal 15 al 18 aprile a Marsiglia, sotto 
la presidenza di Olmer; ne saranno segretari ge¬ 
nerali Berthier, Courcoux, Mattei e Poix. Verran¬ 
no discussi i seguenti temi: 

I. Biologia: «Il compito dell’ultravirus tuber¬ 
colare in patologia umana e sperimentale », rela¬ 
tori Arloing e Dufort (Lione); 

II. Clinica: «Indicazioni e risultati della tora- 
coplastica nel trattamento della tubercolosi polmo¬ 
nare », relatori Leuret e Caussimon (Bordeaux), 
Maurer e Roland (Parigi;; 

III. Medicina sociale: «La tubercolosi e la lotta 
antitubercolare nell’Africa del nord », con 4 rela¬ 
zioni; 

IV. Medicina militare: «La profilassi della tu¬ 
bercolosi nella marina », relatori Plas> e Hederer 
(Tolone) per la marina da guerra, Marcel Clerc 
(Parigi; per la marina mercantile. 

Durante e dopo il congresso avranno iuogo \isile 
agli organismi antitubercolari di Marsiglia e del 
dipartimento delle Bocche del Rodano e saranno 
organizzate escursioni in Provenza e alle stazioni 
climatiche del sud-est. 

Ordinamento del corpo sanitario militare. 

Con R. Decreto sono state aggiornate le dispo¬ 
sizioni concernenti bordinomeli lo del R. Esercito 
in relazione alla legge suHavaiizameiito 7 giu¬ 
gno 1934. 

Viene tra l’altro stabilito che al corpo sanitario 
militare sono preposti un tenente generale medico 
capo del corpo e 6 maggiori generali medici, dei 
quali 4 ispettori. L’organico è il seguente: colon¬ 
nelli 31, tenenti colonnelli 102, maggiori 172, ca¬ 
pitani 440, ufficiali subalterni 258; in tutto 1003. 

Le tabelle organiche degli ufficiali generali, su¬ 
periori e inferiori, stabilite nel detto decreto, com¬ 
piendone tutti gli ufficiali impiegati nei vari enti 
dèli’Amministrazione della guerra (centrali e pe¬ 
riferici) nonché quelli assegnati ai Regi Corpi rii 
Truppe Coloniali e ad altri enti e servizi non di¬ 
pendenti dall'Amministrazione della guerra. 

All’Associazione Mutilati e Invalidi di Guerra. 

In una riunione del Comilato Centrale dell’As¬ 
sociazione Nazionale Mutilati e Invalidi di guerra, 
su proposta detl’on. Delcroix si deliberò per accla¬ 
mazione la nomina a socio d'onore di S. A. R. la 
Duchessa d’Aosta, Ispettrice generale delle dame 
infermiere della Croce Rossa Italiana, quale al te¬ 
stato della gratitudine dei mutilati d’Italia, verso 
ehi li soccorse sul campo e li confortò nel sacri¬ 
ficio. 

Allo stesso titolo sono stati nominati soci d’ono- 
ie: il ten. generale medico Francesco Della Valle, 
direttore generale della Sanità Militare durante la 
guerra; i colonnelli proff. Riccardo Galeazzi, Ail- 
torio Putti e Riccardo Della Vedova, che fondaro¬ 
no e diressero a Milano, a Bologna e a Roma i 
tre più importanti Centri ortopedici militari, du¬ 
rante la guerra, ove lurono curati e rieducali pro¬ 
fessionalmente i mutilati e gli invalidi; e i colon¬ 
nelli proff. Francesco Denti e Lorenzo Bardelli, 
di cui il primo fondatore e presidente della Casa di 
lavoro dei ciechi di guerra — \ illa Mirabello — a 
Milano, e il secondo fondatore e direttore del Cen¬ 
tro oftalmico militare a Firenze. 

Al Fatebenefratelli di Milano. 

All’ospedale Fatebenefratelli - Falehenesorelle di 
Milano ha avuto luogo l’annuale riunione per la 
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consegna di attestati di benemerenza per anzianità 
di servizio ai sanitari e ai dipendenti dell’Opera 
Pia e per la distribuzione dei premi annuali in 
denaro al più meritevole personale d’ordine. La 
cerimonia, alla quale ha partecipato l’intero Con¬ 
siglio d’amministrazione, il Corpo sanitario, i fun¬ 
zionari ecc., ha assunto, quest’anno, carattere di 
particolare importanza per il conferimento di una 
medaglia d’argento aj primario prof. dott. Carlo 
Vallardi, che da venticinque anni profonde la sua 
intelligente attività nelle corsie dell’ospedale. Dopo 
la cerimonia gli intervenuti hanno visitato i la¬ 
vori del nuovo ospedale in costruzione al corso di 
Porta Muova. 

Miglioramento economico degli assistenti univer¬ 
sitari a Palermo. 

Il Consiglio di Amministrazione della R. Uni¬ 
versità di Palermo ha di recente approvato il pro¬ 
getto di miglioramento economico del personale 
assistente, messo allo studio su proposta del Ret¬ 
tore ,S. E. Di Marzo e per interessamento della Se¬ 
zione Assistenti Universitari dell’Associazione Fa¬ 
scista della Scuola di Palermo fin dall’anno acca¬ 
demico scorso. Secondo questo progetto, che è stato 
già approvato dal Ministero dell’Educazione Nazio¬ 
nale, gli stipendi degli aiuti e degli assistenti ver¬ 
ranno elevali tino alla misura di quelli degli sta¬ 
tali, rispettivamente di grado X e XI. L’aumento 
entrerà in vigore non appena sarà approvata la 
modifica del bilancio dagli organi accademici e 
dal Ministero competente. 

A S. E. il Segretario del P. N. F., che è stato 
il promotore di questo miglioramento economico 
degli assistenti universitari ed al Fiduciario Na¬ 
zionale dell’À F. S. sono stati inviati dal Segre¬ 
tario Federale di Palermo, dott. Ligotti, e dal Fi¬ 
duciario della Sezione, dott. Rabbonì, telegrammi 
di omaggio e di riconoscenza a nome degli assi¬ 
stenti. 

Un po’ dovunque. 

Il 12 nov. si è adunato a Parigi l’ufficio per¬ 
manente dei congressi dell’Associazione interna¬ 
zionale di talassoterapia, sotto la presidenza del 
prof. Marcel Labbé. 

La « Southern Medicai Association » degli Stati 
Uniti ha tenuto il suo 28° congresso annuale a 
San Antonio (Texas), dal 13 al 16 novembre. Que¬ 
sta riunione ha avuto un grandioso sviluppo; ha 
compreso 22 sezioni; inoltre, nell’ambito del con¬ 
gresso si sono adunate 9 società ed altri enti, di 
cui alcuni a carattere nazionale, come il Comitato 
nazionale della malaria. 

La « Società tedesca per la medicina interna e la 
neurologia » della Cevoslovacchia si adunerà il 2 
e il 3 marzo a Praga, sotto la presidenza del prof. 
Nonnenbruch; tema principale: « Epatopatie »; re¬ 
latori : Eppinger (Vienna), Rùssie (Berlino) e Wal- 
zel (Graz). Segreteria: Medizinische Klinik, Praha 
11/499, Cecoslovacchia. 

Si è fondata a Montpellier una Società di storia 
della medicina; alla presidenza è stato designato 
il dott. Magnol. 

Il Consiglio direttivo dell’Ospedale italiano di 
Londra, seguendo le direttive del Regime, ha de¬ 
liberato di creare un reparto di maternità, con 
corsia per le partorienti e sala operatoria. 


Il 16 dicembre venne inaugurato a Milano il 
nuovo convitto per le allieve della Scuola profes¬ 
sionale per infermiere (in via Francesco Sforza 10 ; 
alla cerimonia intervenne il prefetto; parlarono il 
comm. Dalla Porta, presidente del Consiglio d am¬ 
ministrazione, e il prof. Ronzani, direi loi e della 
Scuola. 

Per iniziativa del prof. Eslelita Lins si è fon¬ 
dato a Rio de Janeiro un ospedale urologico, l’uni¬ 
co nel continente sud-americano; dispone di 6 cor¬ 
sie e di 40 camere particolari: vi sono annessi degli 
ambulatori; vi si terranno corsi di perfezionamento 
per medici e corsi per studenti e per infermiere. 

Il Ministero del Baden ha deliberalo che la Cli¬ 
nica medica dell’Università di Heidelberg rechi il 
nome di Ludolf Krelil, il quale la diresse dalla 
fondazione, nel 1906, fino a quando egli venne a 
morte, nel 1930. 

Il Collegio medico di Calcutta celebrerà il suo 
primo centenario al principio del 1935. Venne fon¬ 
dato con ordinanza del 28 gennaio 1835. 

L’Accademia Nazionale di Medicina della Spagna 
ha solennizzato, con molti festeggiamenti, il suo 
secondo centenario (ricevette il titolo di Accademia 
beale di Spagna da Filippo V nel settembre 1734 . 

Il prof. Maranon ha tenuto, in tale occasione, 
una conferenza su « Lo stalo politico, sociale e 
medico della Spagna nel 1734 ». 

L’Accademia di Medicina di Parigi Ila bandito, 
nel proprio bollettino dell’ll dicembre, 68 con¬ 
corsi a premi per il 1935; vanno da un minimo 
di 500 franchi ad un massimo di 100.000 (premio 
del principe Alberto I di Monaco). Sono anche 
annunziati i premi per il 1936 e per il 1937. 

11 giorno di Natale e l ultimo dell’anno scorso la 
Regina Elena, accompagnata da Principesse Reali, 
si recò a visitare il VI Reparto del Policlinico ove 
sono curati, per Sua iniziativa, i postumi di en¬ 
cefalite letargica, sotto l'assidua direzione del prof. 
Panegrossi. In precedenza aveva fatto pervenire ai 
ricoverati due grandi alberi di Natale. Attualmen¬ 
te questi sono in numero di 68; ne sono stali cu¬ 
rati 140, con esito del tutto soddisfacente. 

Il prof. Gadiot, ex direttore della Scuola vete¬ 
rinaria di Alfort e già presidente dell'Accademia 
di Medicina di Parigi, ha lascialo a questo Ente 
la somma di un milione di franchi. 

La Società Roentgenologica Tedesca ha apposto 
una epigrafe, riguardante Guglielmo Corrado 
Roentgen, a Pontresina (Engadina), ove il grande 
fisico per un quarantennio si recò tutti gli anni 
a ritemprare la sua salute. Il Comune aveva già 
dato il nome di Roentgen ad una delle più belle 
passeggiate, ove la targa è stata ora collocata. 

All’Ospedale per epilettici e paralitici di Londra 
à stato commemorato sir John Rickman, che il 25 
novembre 1884 eseguì, in quell’ospedale, la prima 
operazione chirurgica per tumore cerebrale. Assi¬ 
steva alla cerimonia sir James Crichton-Browne, 
che conta 94 anni. 

Alla presidenza del Gomitato inglese per le pros¬ 
sime olimpiadi è stato eletto il celebre chirurgo 
lord Moynihan, che, malgrado i suoi 70 anni, ac¬ 
compagnerà i campioni a Berlino. 
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Il prof. Giuseppe Verrotti, nuovo titolare della 
cattedra di Clinica dermatosifilopatica a Napoli, 
ha tenulo la sua prolusione sul tema: «L’indi¬ 
rizzo morfologico e sperimentale in dermatologia ». 

Duranle la traversata di ritorno dall’Argentina 
a bordo del « Conte Grande », l’Accademico d’Italia 
S. E. Filippo Bottazzi ha tenuto una conferenza 
sul tema : « Le vitamine e loro benefici negli or¬ 
ganismi animali e nell’uomo ». 

L’assemblea generale del « Sindacato nazionale 
degli specialisti dell’apparato respiratorio » (S.A.R.) 
della Francia ha approvato, l’il novembre, quat¬ 
tro voti proposti dal Consiglio amministrativo; uno 
di essi è diretto contro l’assistenza gratuita sana¬ 
toriale agli abbienti; uno concerne il segreto pro¬ 
fessionale dei documenti radiologici. 

Si sono tenute a Londra, sotto la presidenza 
della duchessa di Portland e di lord Salisbun, 
delle conferenze per addivenire alla riorganizza¬ 
zione di un fondo di assistenza ai dentisti; l’ini¬ 
ziativa è posta sotto il patronato del duca di York. 

Il sen. prof. A. Guaccero, direttore della R. Cli¬ 
nica ortopedica di Bari, ha inviato al ministro 
delle comunicazioni una lettera in cui caldeggia 
la riduzione delle tariffe telefoniche per i medici, 

« he dei telefoni si valgono largamente per adem¬ 
piere una funzione altamente altruistica ed uma¬ 
nitaria. 

La celebrazione della giornata della madre e del 
fanciullo, il 24 dicembre, ha assunto solennità in 
tutta Italia. Alla ceiebrazione romana, nell’Augu- 
-leo, ha assistito S. M. la Regina. 

L’Unione Nazionale Protezione Antiaerea (U. N. 
P. A.) è presieduta dal sen. Cattaneo ed è retta 
da uno statuto approvalo con R. D. del 30 agosto 
1934; negli scorsi giorni si è adunato il Consiglio 
Provinciale di Roma, sotto la presidenza del gen. 
Giannuzzi Savelli. 

Nel Belgio un decreto reale ha istituito la « Lega 
della protezione antiaerea passiva della popolazione 
e delle istallazioni civili »; il decreto reca gli sta¬ 
tuti e stabilisce la composizione del Comitato d’o¬ 
nore, del Comitato esecutivo e del Consiglio d’am¬ 
ministrazione. Fatto strano: della Lega non fa 
parte alcun medico, eccettuato il dott. Moreaux, 
il quale per altro vi figura non quale medico, ma 
quale borgomastro (sindaco) di Ostenda. 

I giornali recano di una epidemia d’influenza 
a forma grave prodottasi a Chicago. Gli ospedali 
sono stali messi in contumacia, cioè sono vietate 
le visite ai ricoverati, da parte dei familiari e dei 
conoscenti. 

Un ricoverato nell’Ospedale Civico di La Spezia, 
sportosi dal parapetlo di un terràzzo, precipitava 
da parecchi metri, riportando la frattura della base 
del cranio. 

II celebre chirurgo viennese Hans Lorenz è 
morto mentre faceva il bagno; contava 61 anni. 

Il prof. Graneland, direttore del Centro antican¬ 
ceroso del Nord (Francia;, è morto il 26 dicembre 
di un’infezione contralta per essersi punto a un 
dito nell’eseguire una biopsia. Un intervento chi¬ 
rurgico, praticato dal prof. Lambret, non è valso 
;i scongiurare lesilo letale. 


ERNESTO PESTALOZZA 

Conquistata la cattedra a 30 anni (nato a Milano 
il 1860; allievo del Guzzi a Pavia, era nominato 
direttore della Clinica Ostetrico-Ginecologica di 
Genova nel 1890), rapidamente salì a fama nazio¬ 
nale e mondiale già negli anni passati a Firenze 
H893-1906) affermandosi poi sempre più, dopo la 
venuta a Roma. 



1860 — 1934 

Si può ben dire che Pestalozza ha impersonato 
per quasi mezzo secolo la ostetricia e la ginecologia 
italiana, contribuendo a suscitare e a imporre 
quell indirizzo biologico e unitario che doveva 
portarle ai più alti fastigi attuali, quell’indirizzo a 
cui soprattutto teneva, e che volle riaffermarmi, 
ormai presso a morire, quando mi fece chiamare 
e pur nella difficoltà del discorrere seppe dise¬ 
gnare a grandi tratti l’opera sua, e quasi volle 
farmi depositario del suo testamento scientifico... 

Non è qui il luogo di analizzare le conquiste 
scientifiche che dobbiamo al Pestalozza: a deli¬ 
nearne la grandezza può bastare l’accenno ad al¬ 
cuni soli dei problemi ai quali è e resterà legato 
il suo nome. 

Già si era imposto nei primi anni con i suoi 
studi anatomici sull’ulero gravido e con la tesi 
sui fibromi in gravidanza, documenti di osserva¬ 
zione originale e di sagacia clinica; per primo nel 
1890 aveva trascritto la grafica del battito cardiaco 
fetale; ma la fama maggiore gli venne dai lavori 
sul corioepitelioma, che Egli ha identificato dal 
lato clinico anatomico con una descrizione rimasta 
classica e che al suo intuito geniale aveva aperta 
la via alla concezione, a Lui cara su tutto, delle 
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malattie materne di origine ovulare, attorno alla 
quale non aveva mai cessato di lavorare e di far 
lavorare per portare sempre nuovi elementi co¬ 
struttivi all’edificio della biologia e patologia gra- 
vidica. 11 suo nome è anche legato agli studi sulla 
tubercolosi genitale femminile e fondamentali 
sono le sue osservazioni sulle localizzazioni misco¬ 
nosciute dell’età prepubere. 

Anche nel campo assistenziale-sociale il Pesta- 
tozza è stato un precursore e un animatore. Già 
40 anni fa a Firenze creava la prima Casa del Latte; 
a Roma nel 1906 organizzava la Guardia Ostetrica 
creando un tipo di assistenza ostetrica modello; 
Sua fu l’idea dei Consultori Ostetrici provinciali 
che solo dopo molli anni dovevano trovare larga 
applicazione attraverso l’O. N. Maternità ed In¬ 
fanzia. 

Alla realizzazione di questa felice provvidenza 
del Regime fu fondamentale il contributo d’espe¬ 
rienza e di sapere del Pestalozza, al quale si de¬ 
vono le norme basilari consacrate nel Regolamento. 

Fascista vero, molto dando, nulla chiedendo nè 
per sè nè per i Suoi, Pestalozza fu vivace assertore 
di quella politica demografica che doveva poi im¬ 
porsi per volere del Duce, ma che all inizio non 
era così universalmente sentita, se il propugnarla 
doveva costare al Pestalozza polemiche non sem¬ 
pre serene e amarezze. Così si era imposto quando 
sotto la mascheratura dell’eugenica si stava im¬ 
portando pure da noi la tendenza al controllo delle 

nascite. 

E aveva preso decisa posizione contro il certiii- 
cato prematrimoniale, in cui vedeva solo un in¬ 
ceppo di più. e inefficace, alla procreazione; e ave¬ 
va levata la voce contro le sterilizzazioni coatte: 
come si era sempre eretto contro le operazioni gi¬ 
necologiche inutilmente demolitrici o antifisiolo¬ 
giche; e aveva lottato contro l’aborto provocato, 
di cui voleva sempre più ridurre anche le appli¬ 
cazioni terapeutiche. . . 

La passione con cui considerava tutti ì problemi 

legati alla sanità della stirpe, la continuità del suo 
indirizzo apparvero sulle Riviste, sulla pubblica 
stampa, nei Congressi. Ed anche al Senato, dove 
era entrato nel 1923 diventando subito apprezzato 
per i suoi discorsi e per le sue elaborate Relazioni. 

Membro di molte Società straniere, ricercato ora¬ 
tore ufficiale in Raduni internazionali, molte volte 
Relatore nei Congressi della .Società Italiana che 
egli presiedette per molti anni, era sempre ascol¬ 
tato con deferenza e ammirazione; la sua parola 
era attesa e spesso era la conclusiva; tutti senti¬ 
vano che egli poggiava il suo dire su una profonda 
cultura, su una vasta esperienza clinica, su un 
sano equilibrio critico. 

Pestalozza esercitava anche nelle adunate scien¬ 
tifiche quel fascino che faceva sempre affollata 
l’aula delle sue lezioni; la sua parola calda sono¬ 
ra, incisiva avvinceva Fuditorio; aveva un frasare 
spesso scultoreo; semplificava i problemi anche 
più complessi; era pronto a discernere e illumi¬ 
nare il nucleo essenziale di ogni questione. 

Fu un grande Maestro. Per lui l’insegnare era 
un bisogno e un piacere. E seguitò le lezioni fino 
aH’ullimo, anche quando il male che 1 aveva col¬ 
pito era grave e non poteva più celarlo. Le sue 
doti di insegnante impareggiabile, e indimentica¬ 
bile (chiedetelo alle migliaia di medici che lo sen¬ 
tirono !) ebbero modo di rifulgere nelle sue opere 
didattiche, come nel monumentale Trattato ini¬ 
ziato dal Cuzzi e nei minori, dove ì suoi capitoli 


eccellevano su lutti per l'esposizione ordinata, 
chiara, avvincente. E si palesarono anche negli 
articoli di volgarizzazione che proluse largamente 
sulla Rivista La Ginecologia che aveva creato nel 
1904 e su altre Riviste, dove trattava i problemi 
più attuali con limpida e suasiva parola e con 
\isione spesse volte profetica. 

Alle doti di scienziato e di insegnante Pestalozza 
associò in modo eminente le virtù molteplici del 
vero clinico. Diagnosta finissimo, di felice e pron¬ 
to intuito, sagace e scrupoloso nel porre le indi¬ 
cazioni operatorie, fu operatore abile; rapido e pur 
preciso; calmo sempre e sereno pur di fronte alle 
più gravi e impensate complicazioni; non lo sen¬ 
timmo mai gridare, non lo vedemmo mai agitarsi : 
fu anche maestro di correttezza formale. Ideò pro¬ 
cessi operativi largamente affermatisi anche fuori 
di Italia, per la cura del prolasso, per la retrofles¬ 
sione, per i libromi sottoperitoneali. Le malate 
accorrevano a lui dalle più lontane regioni; il suo 
nome è noto anche nei più remoti angoli d'Italia, 
anche presso gli umili che Pestalozza largamente 
ha beneficato con la sua opera disinteressata. 

Gentiluomo nel più largo senso della parola; 
leale, credette sempre alla sincerità altrui; sentì 
profondamente l’amicizia e, anche a costo di aver¬ 
ne danno, non volle abbandonare gli amici di cui 
aveva sposato la causa, che Egli riteneva giusta. 


Non fece male a nessuno; ne ricevette qualche 
volta. Beneficò molti: e non sempre ne ebbe la 
gratitudine. 

Spesso non fu compreso. Non era espansivo: so- • 
pratutto nei primi incontri pareva sostenuto e 
freddo a chi non lo conosceva intimamente. Ma 
quanti gli sono vissuti davvicino ben sanno quale 
tesoro di bontà fosse in lui. 

Fu per gli allievi maestro di dirittura morale, 
di obiettività rigorosa nella ricerca, di onestà scien¬ 
tifica!. Era paterno con noi. Nessuna soddisfazione- 
migliore potevamo dargli che quella di presentar¬ 
gli qualche lavoro; allora i suoi occhi luminosi 
sorridevano di gioia; così come quando nei Con¬ 
gressi ascoltava i suoi parlare o li sentiva lodare. 
Non ci ha mai imposto le sue vedute: ci ha dato 
un indirizzo; ma non pontificava davvero; nulla 
di più educativo e istruttivo delle sue discussioni 
su questo o quel problema. Tollerante di ogni opi¬ 
nione, la voleva però documentata... 


Schivo di onori, subì le feste fattegli nel 1920 
per il XXX anno di insegnamento; ma recisamente 
si oppose a celebrare, come gli allievi volevano, 
il quarantesimo anno della sua attività di inse¬ 
gnante. Si avvicinava con non celata malinconia 
alla fine della sua vita accademica; ce ne parlava 
talora con un velo di tristezza; 1 idea di lasciare 
la clinica gli era penosa. Non ebbe questai soffe¬ 
renza ! Ci lasciò prima. Senza conoscere riposo. 
Ha faticato molto, fino all’ultimo, con lo studio, 
con l’insegnamento, con l’esercizio clinico, bi e 
logorato anzi tempo. E noi non potremo piu aver¬ 
lo, come amavamo figurarcelo, accanto a noi. an¬ 
cora molti anni, come guida e sprone. 

Ci resterà tuttavia, ammonitrice, scolpita nel 
cuore e nella mente, la sua figura^ E questa gi- 
ganteggerà sempre più col passare del tempo. 

Tinti è nerdulo : è e sarà sempre presente. 


Natale, XIII. 


Paolo Gaifami 
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CONFERENZE. 

Stato fattuale della diagnosi e terapia del- 
"T’ulcera gastro duodenale (*). 

Prof. Roberto Alessandri 

Il problema diagnostico dell'ulcerai gastro- 
duodenale' si presenta in clinica generalmente 
facile: il malato che da anni ha sofferenze ga¬ 
striche è quasi sempre un portatore di ulcera. 
La diagnosi di probabilità in questi casi è po¬ 
sta appena vengano analizzati un po’ più a 
fondo i vari sintomi 

Le sofferenze sono variamente riferite: al¬ 
cuni pazienti parlano di bruciori, di sensa¬ 
zioni di stiramento, di peso, di trafitture; 
hanno intensità varia non solo da individuo a 
individuo ma anche nella stessa persona in 
singoli pasti e specialmente in rapporto con 
determinati rasti. Tu una anamnesi accurata 
si riesce a identificare tra crii alimenti abituali 
degli infermi alcuni che più degli altri sono 


( # ) Sunto della Conferenza al Congresso della 
Società Italiana per il Progresso delle Scienze te¬ 
nuta in Napoli il 15 ottobre 1084, XII. Il testo in¬ 
tegrale sarà pubblicato nelle « Forze Sanitarie ». 


Accademie, Società Mediche, Congressi : R. Accademia 
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capaci di provocare* e aumentare le sofferenze. 

Il ritmo del dolore è anche esso caratteri¬ 
stico per la lesione gastrica, manca un au¬ 
mento e una diminuizione periodica, rag¬ 
giunge in 15’-30’ un acme più o meno in¬ 
fenso che si mantiene invariato per l- 2 ore e 
che noi diminuisce fino a scomparire com- 
pletameole. . • r 

Il dolore si localizza in una regione piutto¬ 
sto estesa: il malato di solito non riferisce 
mai i suoi dolori in un « punto » della su¬ 
perficie cutanea ma in una zona che abitual¬ 
mente è situata a livello dell’appendice ensi 
forme o subito sotto, molto di rado a destra 
della linea mediana, talvolta corrisponde co¬ 
me una « trafittura di chiodo » alla XII dor¬ 
sale circa. Come si è detto, il dolore è in 
stretto rapporto coi pasti. L’insorgenza, ri¬ 
spetto al pasto, è varia; quasi mai immediata 
comincia mezz’ora dopo l’ingestione dei cibi 
o più tardi, 1-2 ore e anche 4 ore talvolta e 
allora acquista il caratteristico tipo di dolore 
della fame. A digiuno, come si può pensare 
essere lo stomaco alla fine della TV ora dal¬ 
l’ingestione del pasto, il dolore manca. 

Il caratlere tipico del dolore può venire al¬ 
terato quando all’ulcera si associno fenomeni 
di spasmo, cioè di stenosi. Clinicamente molti 
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casi di ulcere duodenali si associano a feno¬ 
meni di stenosi senza che radiologicamente 
esistano i segni del rallentato ritmo evacua¬ 
tivo dello stomaco e senza che all'atto ope¬ 
ratorio si riscontrino fatti stenotici. Ciò non 
deve meravigliare qualora si consideri come 
l’esame radiologico dello stomaco viene pra¬ 
ticato con la somministrazione di una pappa 
barica, alcalina, che non provoca per sè stessa 
secrezione gastrica o ne* provoca in scarsissi¬ 
ma copia. Manca infatti il dolore dopo l’in¬ 
gestione del pasto barico e manca quindi lo 
spasmo e lo stomaco si svuota normalmente. 
Ma ordinariamente, con un pasto comune dò 
non succede; la secrezione' è attiva, in copia: 
l’azione sui nervi si esplica in pieno e vi è 
ii dolore. Insorge allora lo spasmo; lo sto¬ 
maco rallenta il suo ritmo egestorio, aumen¬ 
tano viceversa le secrezioni e si fa più attiva 
la peristalsi. Mentre con il pasto comune nella 
IV ora lo stomaco è vuoto, in questi casi si 
arriva alla VI ora e più di persistenza dei cibi 
nello stomaco e di persistenza del dolore. In 
questi casi al dolore tipico e abituale dell’ul¬ 
cera si aggiunge il « crampo », quella! sensa¬ 
zione che normalmente può essere provocata 
in uno stomaco vuoto da tempo da una sem¬ 
plice stimolazione psichica — il crampo della 
fame —. È un dolore a oscillazione ampia — 
si potrebbe dire immaginandolo graficamente 
riprodotto — e che è simile al dolore « a co¬ 
lica intestinale » quantunque* sui generis sia 
per la localizzazione che* per la sensazione par¬ 
ticolare di appetito che lo accompagna (Hun- 
ger Pain). È in questa fase che si osservano 
pei lo più rigurgiti acidi. 

Allo stadio di stenosi clinicame*nte sospet¬ 
tabile caratterizzala in questo periodo dal do¬ 
lore della fame a tipo oscillatorio e dai ri¬ 
gurgiti acidi, segue, o meglio può seguire lo 
stadio di stenosi organica, radiologicamente 
accertabile anche in una fase in cui mancano 
del tutto i vomiti lardivi. Il dolore in questi 
casi ha mutato del suo carattere di' sede fissa, 
è un dolore epigastrico a parossismi, perio¬ 
dico, che si accompagna nella flase decre¬ 
scente con senso di sfinitezza e di debolezza 
improvvisa. Questo tipo di dolore non è in 
rapporto all’ulcera ma bensì alle contrazioni 
peristaltiche attive. 

Nei casi di stenosi conclamata il dolore vero 
e proprio dai ulcera passa in seconda linea e 
può scomparire affatto e mantenersi solo 
quello in rapporto alla stenosi tanto che sem¬ 
bra giustificato almeno clinicamente il con¬ 
cetto della» stenosi cicatriziale* che, come ve¬ 
dremo a proposito della terapia, non è quasi 
mai veramente cicatriziale. 

Occorre ricordare ancora la periodicità del 
dolore. Le sofferenze* gastriche dell’ulcera non 
durano lutto l’anno a meno che non si abbia 
una stenosi. Yì sono periodi anche lunghi di 
complete benessere sia che il paziente venga 
assoggettalo a una cura medicamentosa o die¬ 
tetica sia che non abbia avuto nessun riguar¬ 


do e non abbia fatto nessuna cura. I periodi 
di benessere possono essere lunghissimi, 
qualche volta di anni, ordinariamente di mesi. 
F nella primavera e alla fine dell’autunno che 
ordinariamente si ripresentano le sofferenze 
con un riltmo di variazione stagionale che 
non è facile di spiegare. 

Gli altri dati anamnestici che riguardano 
l’apparato digerente sono meno importanti 
del dolore se si eccettui la presenza di pre¬ 
gresse ematemesi e melene. 

Altri sinlorni a carico dell’apparato dige¬ 
rente non hanno unai importanza così note¬ 
vole: nausee, salivazione, rigurgiti, erutta¬ 
zioni acide ci confermano l’esistenza delle al¬ 
terazioni dell’apparato digerente* ma possono 
incontrarsi anche in altre affezioni non pre¬ 
sentando nulla di caratteristico per l’ulcera. 
TI rigurgito acido è invece molto frequente 
negli ulcerosi. 

I dati che si rilevano all’esame obiettivo 
sono nella grande maggioranza dei casi meno 
probativi per la diagnosi. L’esame obiettivo 
dell’addome dà con grandissima frequenza 
uno stato di contrattura del retto di destra 
nel suo terzo superiore. Questo sintonia che 
occorre rilevare mettendo il malato in posi¬ 
ziono di completo rilasciamento non viene ge¬ 
neralmente ricordato e non si dà ad esso 
quella importanza che ha realmente. E bensì 
vero che in alcuni casi può mancare, ma ciò 
non infirma la sua importanza quando esiste. 
Nella nostra pratica giornaliera di corsia rap¬ 
presenta un criterio importante di diagnosi 
differenziale: dirò che se esiste una storia non 
molto precisa di ulcera in presenza del sinto¬ 
nia bene rilevato ci sentiamo quasi sempre 
autorizzaci alla diagnosi clinica affermativa. 
Nei casi più evidenti, la contrattura è diffusa 
anche al retto di sinistra, ma solo in casi più 
rari e in cui il rilievo del sintonia per questo 
fatto è meno evidente: mentre se unilaterale* 
come ordinariamente succede, oltre ad essere 
di apprezzamento facile è anche, come dicem¬ 
mo, di grande valore. 

Noi crediamo che anche la ricerca del punto 
doloroso localizzato alla pressione sia impor¬ 
tante specie nella diagnosi differenziale di al¬ 
tro lesioni. E nell’area gaslrica che si trova il 
punto doloroso nelle ulcere gastro-duodenali o 
sulla linea mediana» o a destra ma regolar¬ 
mente iscritto nella .zona delimitata. Quando 
esiste un punto doloroso al di fuori di questa 
zona occorre pensare* aid altre possibilità dia¬ 
gnostiche. Non si spiega facilmente la patoge¬ 
nesi di questi punti dolorosi, ma per il cor¬ 
rispondersi molto da vicino dell’area delimi¬ 
tata con la, vera area occupata dallo stomaco 
c’è da pensare allo stesso meccanismo per cui 
il radiologo sotto lo schermo fissa il punto do¬ 
lente nella zona sospetta. 

Nella diagnosi di stenosi anche iniziale vi 
è un altro segno importante nel rallentato 
svuotamento gastrico e precisamente il piaz¬ 
zamento a 6-7 ore dopo il pasto o addirittura 





[Anno XLII, Num. 2] 


SEZIONE PRATICA 


ol 


al mattino a digiuno ciò che si verifica nelle 
forme più evidenti. 

Il resto dell’esame obiettivo è ordinaria¬ 
mente? muto. 

* » + 

Quanto ebbi occasione di dire della impor¬ 
tanza dell’esame del succo gastrico nel 1922 
è di attualità ancora oggi. Come già dissi al¬ 
lora l’aissi'oma ipercloridria — ulcera e ana- 
cìoridria — cancro, riconosciuto errato, ha 
portato alla svalutazione completa di tutta la 
ricerca c a trascurare l’indagine. Ciò non è 
giusto perchè dall’esame del succo gastrico il 
clinico può acquistare non solo dati diagnosti¬ 
ci ma bensì dati per la diagnosi differenziale e 
dati per l’indicazione terapeutica. 

Mi preme stabilire anzitutto che l’esame del 
succo gastrico deve essere un esame frazionato 
eseguito con tecnica accurata come è descritto 
recentemente nel mio Manuale di Chirurgia e 
faticato con il pasto comune di avena o con 
’istamina. Il prelevamento di' un campione 
unico non può darci criteri e in realtà il pra¬ 
ticare Tesarne in questo modo significa non 
poterne ricavare quasi regolarmente alcun ri¬ 
sultato. Dosando l’acidità totale e l’acido clo¬ 
ridrico libero noi otteniamo due curve ad an¬ 
damento parallelo ma con valore differente, 
più alta quella per l’acidità totale, più bassa 
per l’acido cloridrico. Ciò che a noi interessa 
è anzitutto il rapporto tra l’acidità totale e 
quella cloridrica. In condizioni normali la se¬ 
conda è la metà o meno della metà della pri¬ 
ma; quando esiste un’ulcera duodenale il rap¬ 
porto cambiai in quanto le due curve tendono 
ad avvicinarsi perchè l’acidità totale è rap¬ 
presentata quasi esclusivamente dall’acido 
cloridrico. Questo segno che si può dire della 
ipercloridria relativa è molto più importante 
della cifra assoluta a cui può arrivare l’acido 
cloridrico. È vero che nella maggioranza dei 
casi' esiste nell’ulcera duodenale uno stato di 
ipercloridria per cui alla fine delTora la» curva 
raggiunge dei livelli acidi superiori anche del 
doppio ai valori normali; però è vero anche 
che in numerosi casi manca questo stato di 
ipercloridria o addirittura vi è uno stato di 
ipocloridria. Si osserva però in questi malati 
che, mentre i valori acidi hanno questa oscil¬ 
lazione ampia da caso a caso, il rapporto al¬ 
terato tra acido cloridrico e acidità assoluta 
esiste anche in questi' di modo che lo stato 
di ipercloridria relativa appare di gran lunga 
più importante. 

Abbiamo voluto esaminare sotto questo 
punto di vista un certo numero dei nostri ma- 
ati degenti nell’anno scolastico ora decorso 
e abbiamo trovato le seguenti cifre : 

in 56 casi fu trovata ipercloridria 

in 14 casi valori normali 

in 3 casi amacloridria (2 ulcere duodenali, 1 

gastrica) 

in 39 casi iperacidità a digiuno 
in 42 casi ipercloridriai relativa. 


Oltre alTipercloridria assoluta e a quella re¬ 
lativa esiste un altro elemento di analisi dei 
dati ricavati dalTesame del succo gastrico e 
precisamente l'andamento della curva. In uno 
stomaco normale l’acme della acidità è rag¬ 
giunto alla fine dell’ora, invece quando vi è 
l’ulcera è raggiunto prima, non solo ma men¬ 
tre dopo l’ora la curva va rapidamente scen¬ 
dendo, in questi casi ha tendenza a sabre ol¬ 
tre per poi scendere dopo 75 o 90 minuti. In¬ 
fine, e questo criterio non è costante perchè 
non sempre è possibile di avere del succo a 
digiuno, è importante lo stato dei valori acidi 
del succo gastrico che si ricava prima di in¬ 
trodurre il pasto di prova e che ordinaria¬ 
mente deve essere interpretato come il risili - 
lato di una secrezione psichicai della prima 
fase della secrezione gastrica e che nei casi di 
stenosi rappresenta invece il ristagno gastrico 
riconoscibile in quanto il succo gastrico non 
è chiaro ma torbido brunastro per la presenza 
di residui alimentari. La secrezione a digiuno 
è normalmente poco acida per acido clori¬ 
drico. invece nei casi di ulcera ne è più ricca. 

Come osservai già nel 1922, e la nostra 
esperienza ulteriore ci ha confermato quanlo 
dissi allora, a differenza dell’ulcera duode¬ 
nale, l’ulcera gastrica si accompagna in ge¬ 
nere a una acidità normale o a ipoacidità, ta¬ 
lora addiritturai con anacloridria. 

La presenza di sangue nel succo gastrico 
non ha molta importanza perchè può essere 
sempre, attribuita a ferite prodotte dal son¬ 
dino nel suo passaggio: certamente però la 
presenza di sangue in tutti i campioni pre¬ 
levati del succo gastrico può avere impor¬ 
tanza maggiore. 

L’esame delle feci praticato preferibilmente' 
con la reazione al guajaco dà una discreta 
percentuale di risultati positivi (circa 20 %) 

Diremo infine dell’esame collaterale più im¬ 
perlante per l’alta percentuale di risultati po¬ 
sitivi e cioè dell’esame radiologico. 

Negli ultimi anni la radiologia ha perfe¬ 
zionato i suoi mezzi di studio grazie all’esa¬ 
me delle pliche gastriche. In una discreta 
percentuale di casi in cui l’esame a riempi¬ 
mento completo non ha dato risultati, si è 
dimostrata solo così l’esistenza di un’ulcera. 

Esistono però sempre più o meno frequenli 
casi di ulcera non accertata radiologicamente 
e viceversa; per tale ragione si deve affer¬ 
mare come anche se il valore diagnostico di • 
questa ricerca sia notevole, il chirurgo non 
debba accontentarsi di essa, ma la diagnosi 
debba scaturire dall’esame clinico completo: 
anche se l’esame sia stato negativo la diagnosi 
di certezza può essere posta senza difficoltà 
qualora il quadro clinico sia netto e proba¬ 
tivo. 

La diagnosi di ulcera duodenale o gastri¬ 
ca è di solito una diagnosi diretta: l’anam¬ 
nesi, l’esame obiettivo, l’esame del succo ga¬ 
strico e delle feci, l’esame radiologico ci per¬ 
mettono di porre nella grandissima maggio¬ 
ranza dei casi una diagnosi precisa. 
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Le diagnosi differenziali che possono en¬ 
trare in discussione sono poche. Il cancro 
dello stomaco ha in genere una storia breve, 
di mesi: vi sono pochi dolori, prevale invece 
il senso di mancata digestione, di peso sullo 
stomaco; V appetito è perduto, il peso del ma¬ 
lato scema rapidamente, il colorito diventa 
pallido giallognolo. \i può essere discussione 
solo per i casi di ulcera cancro, rarissimi. 

Molto più difficile si presenta la diagnosi 
differenzialo con la gastrite, non nella forma 
acuta naturalmente ma in quella cronica. La 
gastrite cronica accompagna spesso l’ulcera 
specie nella forma di esulcerazioni; microsco¬ 
picamente secondo Konietzny. il 100% dei casi 
di ulcere mostrerebbero una gastrite dell’an¬ 
tro. In questi casi, dal punto di vista diagno¬ 
stico la gastrite passa in seconda linea rispetto 
all’ulcera : vi sono però alcuni casi in cui la 
gastrite è l’unica lesione e acquista un posto di 
primo ordine nella diagnosi differenziale. 

Come ha messo in evidenza Henning anzi¬ 
tutto la durala della gastrite cronica a diffe¬ 
renza dell'ulcera è molto più breve. 

L’analisi della sintomatologia dolorosa fa 
notare poi in modo molto evidente che a dif- 
lerenza dell ulcera le sofferenze gastriche sono 
continue con esacerbazioni dopo ogni pa¬ 
sto: i caratteri dei dolori possono essere in¬ 
tensi, così si possono avere emorragie mas¬ 
sive occulte*. L’esame del succo gastrico dà 
pochi ragguagli; in ogni modo è da tener 
conto che la gastrite cronica ha tendenza a de¬ 
correre con ipocloridria o addirittura anaclo- 
ridria. Anche l’esame radiologico non dà cri¬ 
teri molto sicuri, in qualche caso si riesce 
a mettere in evidenza un ingrossamento delle 
pliche gastriche o una irregolarità dei con¬ 
torni. In questi casi, secondo Henning, è 
1 esame gastroscopico il mezzo più importan¬ 
te della diagnosi. Questo esame è ancora oggi 
però poco diffuso e nella maggior parte dei 
casi non è applicato. Nella impossibilità in 
cui ci si trova talvolta di risolvere il proble¬ 
ma, un criterio diagnostico può essere otte¬ 
nuto con un periodo di cura. Come ab¬ 
biamo visto domina in questi casi l’ipo- 
cloridriai e per tale ragione le solite pol¬ 
veri alcaline hanno poco effetto in quanto il 
dolore non è in rapporto alla qualità della 
secrezione gastrica ma piuttosto in rapporto 
alla distensione della parete per opera dei cibi. 
Per tale ragione vengono tollerati invece so¬ 
luzioni acide e si prescriveranno cibi facil¬ 
mente digeribili ricchi di carboidrati che ver¬ 
ranno presi in pasti molto piccoli, quasi a 
ogni ora senza mai concedere un pasto unico. 
Ora generalmente con questa prescrizione, si 
olliene rapidamente un miglioramento molto 
accentuato nella gastrite il che nell’ulcera non 
si osserva; o stabilitasi la cessazione dei distur¬ 
bi, può venire tollerata anche una dieia più 
abbondante. 

Oltre alla gastrile può entrare in discussio¬ 
ne la sifilide gastrica, forse anzi questa, co¬ 


me ha affermato recentemente Ferrannini, è 
più frequente di quanto non appaia. 

La diagnosi differenziale si basa però es¬ 
senzialmente sul risultato della R. W. che va 
piaticata come buona regola nei casi di ulcera 
gastrica anche indipendentemente da una dia¬ 
gnosi differenziale con la sifilide. Naturai 
mente nei casi dubbi a sintomatologia non 
chiara e con sintomi obiettivi e dati sussidiari 
incerti, la diagnosi differenziale va posta con 
una serie di altre affezioni gastriche di cui ri¬ 
corderemo solo alcune più importanti per evi¬ 
tare di andare oltre i limiti ragionevoli nella 
nostra trattazione. 

Da lungo tempo è conosciuta la frequenza 
dei disturbi gastrici nelle malattie del fegato 
e del pancreas che nella maggior parte dei 
casi' si accompagna a una ip>o o anarhilia ben 
conosciuta. 

Così lai sintomatologia dispeptica nella tu¬ 
bercolosi polmonare che decorre generalmen¬ 
te con ipo e anacloridria o quella nel decorso 
di altre affezioni degli organi addominali co¬ 
me il colon e specialmente l’appendice: è no¬ 
lo infatti come il dolore nei casi di appendi¬ 
cite possa venire riferito all’epigastrio. 

L’esperienza chirurgica ha dimostrato che 
in un certo numero di casi uno stato di ap¬ 
pendicite cronica ha come unica manifesta¬ 
zione una sindrome gastritica dispeptica. So¬ 
no forse questi i casi che per la loro frequen¬ 
za vengono più spesso in discussione. 

Gli stati di cosidetta achilia funzionale, l’a¬ 
chilia della anemia perniciosa, della anemia 
ipocromica sono rari e |)er lo più accompa¬ 
gnati da disturbi dispeptici del tipo gastritico 
semplice. 

Queste possibilità di errori diagnostici de¬ 
vono convincere quanto sia necessario nei ca¬ 
si dubbi un esame completo del malato che 
non si limiti soltanto alla regione ma che sia 
esteso anche al resto del tubo digerente e agli 
organi più importanti. Con tutto ciò resta 
quanto si disse che generalmente* lai diagnosi 
di ulcera è facile, i casi dubbi rappresentano 
ognuno un quesito diagnostico a sè che spes¬ 
so può essere deciso con gli esami collaterali 
ma che pure in qualche caso ci condurrà a 
una esplorazione chirurgica e, forse più fre¬ 
quentemente, a un intervento con l’indicazio¬ 
ne di ulcera nel corso del quale l’ulcera non 
risulta evidente. 

Anche il valore diagnostico diretto quale 
può essere desunto dall’esame del viscere du¬ 
rante l’intervento è stato infirmato in quanto 
ulcere superficiali che radiologictnmente ab¬ 
biano dato segni diretti di sè possono sfuggi¬ 
re al chirurgo. Naturalmente ciò ha maggiore 
valore per le* ulcere duodenali posteriori e per 
le ulcere gastriche alte della parete posteriore 
o della piccola curva. Anche ciò deve essere 
tenuto in conto osservando in ogni modo che 
ulcere così superficiali e piccole da non ren¬ 
dersi apprezzabili dall’esterno del viscere han¬ 
no una indicazione operatoria molto limitata. 
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In ogni modo in questi casi la transillumina- 
zione e una gastrostomia esplorativa possono 
completare l’esame dall’esterno. 

★ 

★ 'àr 

Come per tutte le affezioni la cura più in¬ 
dicata dell’ulcera, gastrica e duodenale do¬ 
vrebbe essere una cura causale ma poiché l’e- 
tiologia e la patogenesi dell’ulcera sono forse 
di questo argomento la parte più oscura ne 
risulta una varietà di concetti terapeutici e 
una varietà di mezzi terapeutici quali non si 
riscontrano in altre affezioni e che sembrano 
giustificate solo dall’aumento progressivo, ra¬ 
pido, impressionante nella frequenza della 
malattia e dagli insuccessi più o meno fre¬ 
quenti della cura. 

Rispondiamo anzitutto ad un quesito che 
viene posto sposso: è la cura dell’ulcera una 
cura medica o una cura chirurgica? A questa 
domanda voglio rispondere dicendo che è me¬ 
dica e chirurgica nello stesso tempo. Io, chi¬ 
rurgo, sono il primo ad affermare che l’ulcera 
gastrica e duodenale in primo tempo va curata 
medicalmente. Tura conservativa dunque in 
cui ha importanza massima la dieta, poi gli 
alcalini, poi tutta quella serie di sostanze che 
accrescono di anno in anno la lista dei me¬ 
dicamenti e che almeno in gran parte hanno 
solo un effetto transitorio. 

Prescrizioni dietetiche esatte, quelle comu¬ 
ni ben conosciute di cibi non sapidi, e che 
passino facilmente* lo stomaco con pasti fre¬ 
quenti e a perfetto orario : il meccanismo del¬ 
la secrezione gastrica è troppo complesso per¬ 
chè non debba essere regolato esattamente. 
Degli alcalini sotto forma di polveri consiglio 
in genere un uso non eccessivo. Naturalmente 
tutti i mezzi atti ad aumentare la resistenza 
dell’individuo verranno consigliati sia igieni¬ 
ci che medicamentosi. Nei casi in cui c’è una 
Pi. W. positiva si praticherà una cura antilue¬ 
tica per quanto dalla mia esperienza possa di¬ 
ro che i malati non ne ricavano un benefìcio 
rispetto alle sofferenze gastriche Occorre fare 
una eccezione alla prescrizione di una cura 
medica anche all’inizi'o della malattia in quei 
casi in cui condizioni sociali, impediscono 
di mettere in esecuzione la cura. Tn questi ca¬ 
si e in tutti quelli che dopo un periodo di 
circa un anno di cura medica, soffrono ancora 
ritengo indicata la cura chirurgica. T/espe¬ 
rienza infatti dimostra che se fin dall’inizio 
la cura medicai non dà risultati diffìcilmente 
si otterranno in prosieguo; d’altra parte la 
persistenza di dolori, il pericolo delle com¬ 
plicazioni inducono a porre una indicazione 
alla cura chirurgica. La percentuale delle 
complicazioni pesano nella statistica e con es¬ 
se anche la stenosi che porla se non altro ad 
un aggravamento della prognosi operatoria. 

Dal punto di vista dell’intervento che noi 
possiamo eseguire la discussione è ancora vi¬ 
va fra i' chirurgi per quanto sieno sorpassate 


ormai le discussioni accese tra fautori di una 
cura radicale e di una cura palliativa. Come 
cura radicale noi definiamo quella volta alla 
asportazione dell’ulcera e alla modificazione 
di quello stato di secrezione gastrica che ha 
parte importante, per quanto non del tutto 
dimostrata nella genesi dell’ulcera. 

Le cure palliative possono essere classifica¬ 
te in due serie a seconda che siano volte a 
modificare le condizioni di svuotamento dello 
stomaco e a realizzare una alcalinizzazione del 
succo gastrico, tipo gastro-enterostomia e 
operazioni volte solo alla asportazione delLul- 
cera associata a modificazioni delle condizioni 
di svuotamento. 

La G. E. è una buona operazione perchè ca¬ 
pace di portare a guarigione un’alta percen¬ 
tuale di malati, percentuale che varia nelle 
statistiche e che* oscilla entro termini molto 
ampi. Il meccanismo della guarigione otte¬ 
nuto colla G. E. consisterebbe nella alcaliniz¬ 
zazione del succo gastrico per riflusso di suc¬ 
chi duodenali alcalini, nella modificazione 
della secrezione gastrica per il breve perma¬ 
nere dei cibi nello stomaco e infine nella va¬ 
riazione allo svuotamento gastrico con cessa¬ 
zione almeno in parte degli insulti meccanici 
sull’ulcera. 

Leotta recentemente in base al suo concetto 
della sindrome addominale destra ha affer¬ 
mato di avere ottenuto la guarigione nel 100°', 
dei casi associando alla G. E. l’appendicecto- 
rnia e la viscerolisi o la esportazione del l’ul¬ 
cera invece della G. E. nelle ulcere piccole. 

Naturalmente in questa concezione patoge- 
netica del Leotta per cui l’ulcera sarebbe se¬ 
condaria alle alterazioni primitive dell’aipppn- 
dice. la G. E. non agirebbe da sola sull’ulcera 
ma il suo effetto sarebbe assicurato da:lla a- 
sportazione del focolaio iniziale causa di esso. 

Abbandonate ormai da quasi tutti i chirur¬ 
gi le esclusioni piloriche sono ritornate in uso 
modificate più recentemente tecniche già ab 
bandonate come la gastro-duodeno-stomia. Si 
è cercato anche di perfezionare e di migliora¬ 
re* i metodi di piloroplastica associandovi la 
resezione dell’ulcera (operazione di Judd). 

La semplice resezione dell’ulcera per quan¬ 
to rappresenti un intervento diretto, se sola 
ha scarse indicazioni in quanto lascia immu¬ 
tate tutte quelle condizioni di secrezione e di 
svuotamento che erano preesistite all’ulcera in 
modo che la recidiva dovrebbe essere quasi la 
regola in questi casi C’è anche da contare che 
l'esame dei pezzi resecati dimostra che nei 
due terzi dei casi esiste più di un’ulcera. 

La resezione duodenogastrica è un interven¬ 
to molto più completo in quanto ha il vantag¬ 
gio su tutte le operazioni ora ricordate di a- 
sportare il focolaio morboso r di modificare a 
fondo le condizioni della secrezione gastrica 
e dello svuotamento gastrico. 

Se da un punto di vista teorico la resezione 
duodeno-gastrica ha dei vantaggi notevoli sul- 
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le operazioni di semplice derivazione, anche 
con resezione dell'ulcera, tali vantaggi ci sem¬ 
brano confermati anche dai decorso clinico e 
dalle possibili complicazioni. Infatti dal de¬ 
corso clinico ricaviamo netta l’impressione 
che molto più completamente e molto più fre¬ 
quentemente i malati si sentono guariti dai 
loro disturbi dopo l’operazione; e dal punto 
di vista delle complicazioni non grava, se non 
come infima percentuale, l’ulcera duodenale 
post-operatoria. Questa grave complicazione è 
essenzialmente una complicazione della G. E. 
sia con, che senza esclusione pilorica : natu¬ 
ralmente l’esclusione pilorica fa arrivare a 
percentuali del 20-30 % l’ulcera digiunale che 
dopo G. E. semplice è nei nostri casi del 6 %. 
Si può pensare logicamente che questa nostra 
percentuale sia ancora più elevata perchè non 
tutti i portatori di un’ulcera digiunata vengo¬ 
no a farsi rivedere e a farsi rioperare dal chi¬ 
rurgo che ha applicato la G. E. 

L’ulcera digiunale post-operatoria è una 
complicazione di tale importanza che da sola 
per la sua frequenza porta la scelta del chirur¬ 
go verso la resezione, 

Nel nostro materiale, come si può vedere 
dalle cifre si ha la seguente percentuale : 



Resezioni 

G. E. 

1923 

20.6 

79.3 

1924 

34.1 

65.8 

1925 

29,7 

70.2 

1926 

23.8 

76.1 

1927 

33.3 

66.6 

1928 

37.7 

62.2 

1929 

67.8 

32.1 

1930 

79.6 

20.3 

1931 

85.7 

14,2 

1932 

90.3 

9.6 

1933 

97.18 

2.8 


Vi si nota questa progressiva tendenza verso 
l’intervento radicale che oggi ha soppiantato 
quasi compì etani ente la G. F.., dico quasi per¬ 
chè la G. E. va ancora riservata a casi che per 
gravi condizioni generali non potrebbero es¬ 
sere in condizioni di sopportare un intervento 
un po’ più prolungato. 

Alcuni chirurgi vogliono mantenere Ilai G. E. 
anche per le stenosi in cjuanto considerano 
queste come un esito in cicatrice dell’ulcera, 
una guarigione spontanea in cui, per la sede 
particolare, si accoppia un difficoltato svuota¬ 
mento dello stomaco. Ma è veramente la ste¬ 
nosi un esito dell’ulcera? To parlerei piuttosto 
di complicazione perchè da quando ho esteso 
anche alle stenosi la resezione duodeno-gastri¬ 
ca non ho più osservato una stenosi cicatriziale 
pura: qualunque fosse stato il grado della ste¬ 
nosi coesisteva sempre l’ulcera più o meno e- 
stesai, talvolta sotto forma di ulcera lineare. 

Quindi alla indicazione della resezione mi 
pare che oggi si possa fare una unica eccezio¬ 
ne per i casi’ di malati in gravi condizioni ge¬ 
nerali in cui la breve durata dell’intervento, il 
minor clioch operatorio inducono ad applicare 


la G. E. specialmente se in questi casi l'acidità 
del succo gastrico non è molto elevata. 

Una obiezione che si è fatta alla resezione è 
la sua maggiore gravità nella prognosi. Certa¬ 
mente in parte ciò è vero. Le statistiche conta¬ 
no poco perchè il materiale è vario, le modalità 
dell’intervento variano e perchè è difficile man¬ 
tenersi veramente obiettivi. E d’altra parte 
occorre tener conto anche del perfezionarsi 
della tecnica con l’esperienza del chirurgo. 
Per quanto riguarda la nostra statistica abbia¬ 
mo notato un progressivo decrescere della 
mortalità post-operatoria. Complicazioni mor¬ 
tali in relazione all’intervento sono scomparse 
quasi completamente dopo che con la lega¬ 
tura preventiva dei vasi abbiamo eliminato il 
pericolo dell’emorragia. Anche la deiscenza 
delle suture causa di peritonite, è diventata 
una rarità assoluta. La mortalità dopo resezio¬ 
ne è una mortalità per broncopolmonite, que¬ 
sto ci insegna l’esperienza di oggi nostra e di 
altri chirurgi. Ora la G. E. è gravata se pure 
in minor grado dalla stessa complicazione, è 
gravata per il futuro da una percentuale di ca¬ 
si di ulcera digiunale; l’intervento per questa 
complicazione comporta naturalmente una pro¬ 
gnosi più grave, è gravata infine da alcuni casi 
di circolo vizioso. Se consideriamo queste con¬ 
dizioni vedremo ohe poca differenza vi sarà 
fra il 4-5 % di mortalità dopo resezione e quel¬ 
la dopo G. E. Non solo, ma nel giudizio sulla 
indicazione va posta anche la certezza di dare 
quasi sempre una guarigione al malato invece 
di dargli la possibilità di guarire. Il gastroen- 
teroslomizzato deve mantenere una dieta par¬ 
ticolare, in molti casi deve assoggettarsi a cure 
mediche; il resecato dopo un periodo di adat¬ 
tamento alle nuove condizioni è l’individuo 
guari lo che non occorra tenga diete speciali o 
faccia cure speciali. 

Anche il problema grave certamente della 
mortalità ancora troppo alta per la resezione 
relativamente alla malattia, dovrà venire risol¬ 
to. La mortalità è quasi solamente, come ho 
detto, una mortalità per broncopolmonite. 
Questo fattore è capace di essere influenzato. 
L’adozione della anestesia locale, il riparo dal 
freddo, la scelta del periodo climatico più fa¬ 
vorevole, il miglioramento delle condizioni 
della bocca e degli stati catarrali cronici 
bronchiali, la peritonealizzazione accurata del¬ 
le suture sono mezzi che già oggi ci hanno 
portato a un miglioramento delle nostre stati- 
^iche. Nell’anno testé decorso su 80 resezioni 
abbiamo avuto due morti per broncopolmoni¬ 
ti. Anche l’esecuzione della resezione gastrica 
in anestesia locale è direi, questione di allena¬ 
mento e di perfezionamento della tecnica per¬ 
sonale. L’operazione è certamente più difficile, 
manca il rilasciamento della parete addomi¬ 
nale, manca la possibilità di' estrinsecare am¬ 
piamente il viscere, l’operazione procede un 
po’ più lenta ma i vantaggi compensano gli 
svantaggi. 

Resezione gastro-duodenale quindi e con ciò 
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intendo la resezione del duodeno compresa l’ul¬ 
cera, Tasportazione del piloro e dell’antro. È 
d'-flìcile di «precisare esattamente l'ampiezza 
della resezione: stomaci più ectasici misurano 
più che stomaci piccoli. Come ho detto sopra 
ci serviamo come criterio di scelta del limite 
della gastrica sinistra sezionando lo stomaco 
a sinistra del suo punto di penetrazione della 
parete. 

Anche il giudizio di reseca hi 1 ita dell’ulcera 
si modifica con l’esperienza del chirurgo; ul¬ 
cere che dieci anni fa ci sembravano difficil¬ 
mente resecabili oggi vengono resecate in 
quanto la mobilizzazione e l’affondamento del 
duodeno parte più difficile dell’intervento ri¬ 
chiedono abilità e versatilità in varie modalità 
tecniche del chirurgo quali si acquistano con 
1 esperienza. Certamente l’affondamento del 
moncone duodenale deve essere quanto più 
è possibile perfetto e completato da una accu¬ 
rata peritonealizzazione. 

Ho parlato di chiusura del moncone duode¬ 
nale in quanto abbiamo abbandonato comple- 
tamenle le operazioni tipo di Billroth I sia 
nella tecnica originale che nella modificazione 
di v. Ilaberer; questo intervento è stato da 
noi usato abbastanza largamente negli anni 
decorsi in quanto veramente con la modifica¬ 
zione di v. Haberer e con lai mobilizzazione 
del duodeno l’anastomosi riesce possibile sen¬ 
za trazione anche in resezioni estese. Hai però 
lo svantaggio che possono insorgere disturbi 
da megaduodeno per difficoltà di passaggio 
degli ingesti all'angolo duodeno-digiunale con 
dilatazione del duodeno e rigurgito duodeno- 
g strico. Questi disturbi ci hanno obbligato 
in due casi a reintervenire e sostituire alla ana¬ 
stomosi duodenale una anastomosi digiunale. 

Oggi pratichiamo esci Usi va mente Liamasto- 
mosi gastro-digiunale secondo la tecnica del 
Polva cioè termino-laterale trans-mesocolica 
ad ansa corta con fissazione dell’ansa corta 
sulla piccola curva e fissazione gastrica del 
meso. Negli ultimi tempi abbiamo anche usa¬ 
to ansa piuttosto lunga; ci sembra che più ra¬ 
ramente si osservi il ristagno di bile nel tratto 
di stomaco resecato, che è abbastanza fre¬ 
quente nei primi giorni dopo l’operazio¬ 
ne. Abbiamo abbandonato anche la posi¬ 
zione .precolica dell’ansa per alcuni disturbi 
che .si possono avere in conseguenza di tra¬ 
zioni che il colon disteso e ptosico, pesante 
per feci può esercitare* sull’ansa anastomizzata. 
nè crediamo di utilità la formazione di una 
anastomosi parziale invece* che totale perchè 

10 svuotamento piuttosto che dalla ampiezza 
della bocca anastomotica è dato dal diametro 
trasverso dell’ansa anastomizzata. Le anasto¬ 
mosi a Y sono da scartare perche nel tratto 
corto che sta fra l’ansa afferente e lo stomaco 
passano solo cibi che* traumatizzano l’ansa e 

11 succo gastrico acido. Ed è per questa ragio¬ 
ne che come nelle G. E. a Y questo tipo di 
anastomosi è gravato da alte percentuali di 
ulcera digiunale. Un esempio classico abbiamo 
avuto occasione di osservare quest’anno. 


Un malato viene operato per ulcera duode¬ 
nale di gastrocnterostomia con esclusione pi- 
lorica nel 1929. Dopo 10 mesi venne riope*- 
rato per ulcera peptica della stomia di rese¬ 
zione gastrica con anastomosi transmesocolica 
ad Y. Comparsa di una nuova ulcera peptica e 
terza operazione dopo 9 mesi. Il chirurgo rin¬ 
venne un’ulcerai peptica sull’ansa efferente che 
escluse con un laccio posto subito sotto lo 
stomaco e rifece la G. E. anteriore*. Pochi 
mesi di benessere, nuovi dolori'. Rioperato nel 
1932 fu trovato un’ulcera peptica della stomia 
anteriore, fu resecata questa assieme a un 
tratto di stomaco e applicata una G. E. a Y. 
Subito dopo l’operazione nuovi dolori e rne- 
lena. Noi abbiamo rioperato il malato nell’a¬ 
prile del 1934 e abbiamo trovato un’ulcera 
della stomia anteriore* penetrante nella parete 
addominale e un’altra ulcera nell’anastomosi 
posteriore. Lo stomaco nonostante la doppia 
resezione era ancora abbastanza ampio tanto 
che il nostro intervento è consistito nella re- 
ivzione ampia del moncone gastrico residuo, 
nella demolizione di tutto il digiuno dei tratti 
nnast.omizzati e ricostruita la continuità del 
digiuno abbiamo terminato l’intervento con 
una anastomosi transmesocolica alla Polva 
mettendo la stomia a valle della digiuno-di- 
giunostomia. Da allora cessazione completa dei 
disturbi u guarigione .dinica completa del ma¬ 
lato. Questo caso che poteva sembrare essere 
un caso raro di ulcera peptica non guaribile 
non si è dimostrato tale : le due resezioni in¬ 
sufficienti la esclusione pilorica e le due ana¬ 
stomosi a Y spiegano benissimo le recidive. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale al Policlinico Umberto I. 

VI Padiglione (Reparto « Regina Elena »). 

Sulla così detta “ cura bulgara „ del par- 

kinsouismo postencefalitico. 

(Nota preliminare). 

Prof. Giuseppe Panegrossi, medico primario. 

Questa cura va sotto il nome di « bulgara », 
perchè appunto ideata da un bulgaro, certo 
Raeff, e perchè essenzialmente consiste, a pre¬ 
scindere da altri ingredienti di secondaria im¬ 
portanza (pillole, polveri ecc.), nella sommi¬ 
nistrazione per via enlerale di una decozione 
di radici di solanacee (prevalentemente bella¬ 
donna) provenienti dalla Bulgaria. (1). 

Detta cura comprende inoltre numerose re¬ 
gole e presenzioni (dieta atossica, astensione 
assoluta dagli alcoolici, dal fumo e dal 
caffè, speciali pratiche idroterapiche, moto, 
ginnastica, massaggio, ecc.), evidentemente 
dirette a favorire la tolleranza e l’eliminazio¬ 
ne del rimedio e a rinforzarne l'azione: re¬ 
gole e prescrizioni, la cui osservanza o meno 
da parte dei pazienti, può decidere del suc¬ 
cesso. 

Siffatta cura è tu II'altro che nuova. Essa è 
conosciuta da circa otto anni e da quest’epo¬ 
ca è stata praticata qua e là in vari paesi, 
compreso il nostro, ed anche ai Roma, con ri¬ 
sultati molto lusinghieri, ma anche con qual¬ 
che inconveniente. Sono questi inconvenienti 
appunto, che hanno indotto il Direttore Ge¬ 
nerale della Sanità a richiamare i medici ad 
una più stretta osservanza delle norme che 
regolano le cure a formula segreta : dopo di 
che, parve per un momento che la fine della 
« cura bulgara » fosse segnata. Quando,’ per 
volere e generosità di S. M. la Regina, che 
ben ne conosceva il valore, essa è stata ripre¬ 
sa al Policlinico, e, con metodo il più possi¬ 
bilmente scientifico, sotto il più rigoroso 
controllo, continua quivi a svolgersi regolar¬ 
mente. 

La « cura bulgara » non è diretta contro l’en¬ 
cefalite epidemica, ma solo contro i postumi 
della medesima e precisamente contro quel 
complesso sintomatico che si è convenuto deno¬ 
minare parkinsonismo post-encefalitico ( enee - 
phalitis amyostatica di Lé\y), per la sua ras- 


(1) È mollo probabile che con le radici della 
belladonna nata o coltivata in Italia si otterrebbe 
lo stesso effetto, ma non ho avuto finora modo di 
fare in proposito delle ricerche. 


somiglianza, (non identità) col morbo di Par¬ 
kinson, al quale è stato appunto aggiunto, per 
distinguerlo, l’aggettivo di « vero » od « es¬ 
senziale ». 

È nel parkinsonismo postencefalitico, ap¬ 
punto, che questa cura si è addimostrata a me¬ 
la migliore di quante sieno state finora ten¬ 
tate contro questa sindrome morbosa. Essa non 
ha certo un’azione specifica, nè potrebbe aver¬ 
ne, essendo diretta contro gli esiti di una affe¬ 
zione cerebrale organica a carattere distruttivo, 
ma, fra le sintomatiche, è quella che più giova, 
almeno finché viene continuata 1 , contro i di¬ 
sturbi che affliggono questi malati. 

La « cura Raeff » dà una reazione meno vio¬ 
lenta (se prudentemente condotta) e produce un 
effetto più durevole degli alcaloidi finora usati 
in simili’ casi. Mentre infatti con la scopola¬ 
mina, l’ioscina, l’iosciamina, ecc. (spesso o 
poco niente tollerati dagli infermi per i loro 
effetti immediati), basta sospendere un solo 
giorno, il rimedio, per vedere ricomparire 
tutti i disturbi, con la « cura bulgara » que¬ 
sta sospensione è potuta, avvenire per una set¬ 
timana ed anche più, senza che il malato 
ne abbia rinteso. 

Questa cura è più naturale , meno pericolo¬ 
sa e più efficace di quella delVatropina ad 
alte dosi (fino a 24 mmg. al giorno!), ideata 
dal tedesco Rohmer ed attualmente (pratica¬ 
ta da alcuni postencefalitici anche in Italia, 
dopo essere stali costretti a recarsi in Germa¬ 
nia (Hirsau) e restarvi per parecchio tempo, 
lasciando non poco denaro in quella nazio¬ 
ne. La sua maggiore efficacia credo dipenda 
dagli atri principi attivi, non tutti forse cono¬ 
sciuti, che, oltre l'atropina, sono contenuti in 
queste radici e ne rafforzano l’azione. 

La « cura bulgara » del parkinsonismo po¬ 
si encefalitico, se razionalmente eseguita, è as¬ 
solutamente innocua e tale si è addimostrata 
nelle mie mani, anche in casi in cui le condi¬ 
zioni estremamente gravi degli infermi ne a- 
vrebbero sconsigliato l’attuazione. 

Malgrado ciò, e malgrado la sua apparente 
semplicità, questa cura è però di una tale de¬ 
licatezza di applicazione, da rendere indispen¬ 
sabile che essa venga iniziata in un ospedale, 
in una clinica od altro luogo di cura, sotto- 
la diretta, assidua, sorveglianza di un medico, 
che abbia larga esperienza di questi amma¬ 
lati, gran tempo da; dedicare ad essa, molta 
pazienza ed anche un po’ di cuore. E ciò per¬ 
chè si tratta, nei primi tempi, di destreggiar¬ 
si in individui, poco o nulla resistenti fìsica- 
mente, depressi nel morale ed iperemotivi, con 
un medicamento che, per quanto ormai noto, 
è sempre un forte veleno: con un medicamento 
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iion costante nella sua composizione (trattasi di 
radici disseccate, il cui contenuto in principi 
-attivi varia secondo reta, il grado di dissec¬ 
camento, il luogo e l’epoca in cui sono state 
raccolte, a seconda che la pianta è selvatica o 
coltivata); con un medicamento, la cut tolle¬ 
ranza) varia grandemente, non solo da indi¬ 
viduo ad individuo, ma da un giorno all’al¬ 
tro; con un medicamento, la cui « dose otti¬ 
ma » deve perciò essere stabilita, sintomo per 
-sintomo, caso per caso. 

Il ricovero di questi pazienti in un luogo 
di cura per un congruo periodo di tempo (2- 
-3 mesi) è anche necessario, perchè nel par¬ 
kinsonismo postencefalitico, ai sintomi della 
serie parkinsoniana, non di rado si associano 
inlercorrenti fenomeni di eccitamento psichi¬ 
co, alterazioni del carattere e della condotta, 
non sempre rilevabili ad un primo esame, 
spesso taciuti dagli infermi e dai loro parenti, 
che, risvegliandosi aH’improvviso, possono da 
un momento all’altro rendere l’ammalato pe¬ 
ricoloso. 

La « cura bulgara » non è indicata in tutte 
le jorme di parkinsonismo postencefalitico, nè 
su tutti i sintomi di questa malattia produce lo 
stesso benefico effetto. 

Essa va applicala con molta prudenza quan¬ 
do coesistono fenomeni di eccitamento psi¬ 
chico, potendo questi dalla medesima venire 
esaltati ed è controindicala in presenza di di¬ 
sturbi mentali o quando le condizioni del pa¬ 
ziente sieno eccessivamente scadute. Altra 
controindicazione, però non assoluta, è data 
dalLeventualità, per fori una rara, che il pro¬ 
cesso encefalitico, causa del parkinsonismo, 
persista in modo particolarmente attivo, po¬ 
tendo in questi casi esso venire ancor più ag¬ 
gravato dalla cura e frustrarne l’effetto. I ca¬ 
si meglio curabili sono naturalmente quelli, 
in cui la sindrome parkinsoniana, non ecces¬ 
sivamente grave, si è da tempo stabilizzata. 

Fra i sintomi del parkinsonismo che di que¬ 
sta cura maggiormente si avvantaggiano, de¬ 
ve' 3 porsi in primo piano la rigidità ìnuscolare 
con tutti i fenomeni che generalmente l’ac¬ 
compagnano, quali la fissità del volto e dello 
sguardo, l’amimia, lo speciale atteggiamento 
del corpo e delle mani, la bradikinesia fino 
all'immobilità assoluta, la braditeleokinesia 
(improvviso arresto durante l’esecuzione di 
un movimento intenzionale), la perdita dei 
movimenti automatici, spontanei, associati e 
riflessi, i disturbi della voce e della parola, ecc. 
Naturalmente tale rigidità non deve essere ec¬ 
cessiva (anche in questi casi però qualche co¬ 
sa si è ottenuto) e sopratutto non deve aver 
dato luogo a degenerazione fibrosa dei mu¬ 


scoli e dei tendini, ad anchilosi articolari, a de. 
lormazioni articolari ed ossee molto accentua¬ 
le, non essendovi la possibilità (come è facile a 
comprendere) che* con una cura medica queste 
alterazioni siano rimosse. 

Il miglioramento della rigidità muscolare è 
stato nella generalità dei casi così sorprenden¬ 
temente rapido ed intenso t da meravigliare, 
non solo i profani, ma anche noi modici, abi- 
Iuati a ben altre sorprese nel nostro esercizio 
professionale. È così che si son visti individui, 
che da anni camminavano a stento od erano 
immobilizzati a letto, che non riuscivano più 
ad aprire la bocca, che non potevano più par¬ 
lare, che non potevano più scrivere, che non 
erano più in grado di mangiare da soli, che 
masticavano e deglutivano a stento, che 
erano costretti a farsi lavare, pettinare, spo¬ 
gliare, vestire, riacquistare in breve la libertà 
e la scioltezza dei loro movimenti, rimuoversi, 
ricamminare, rimangiare con le proprie mani, 
tornare ad aprire la bocca, a masticare ed in¬ 
ghiottire bene, riacquistare l’uso della parola 
e la facoltà di scrivere, tornare a ridere e scher¬ 
zare, come persone normali o quasi. Un am¬ 
malato entrato in Ospedale completamente 
muto e neH’impossibilità di fornire il più pic¬ 
colo dato anamneslico, ha potuto dopo soli tre 
giorni di cura, raccontare tutta la sua storia. 
Uri altro che da sei anni non era più in grado 
di prendere la penna in mano, dopo una set¬ 
timana ha potuto scrivere una lettera con cal¬ 
ligrafia quasi perfetta. Una madre, grazie a 
questo rimedio, ha avuto la. gioia di riudire* 
dopo molti anni la voce della figliuola e di tor¬ 
nare a comunicare con essa. Avvenimenti del 
genere, comuni nel mio Reparto, hanno fatto 
gridare al miracolo, hanno fatto dire e scri¬ 
vere delle inesattezze: ma in queste inesattezze 
vi è un fondo di grande verità, e questo non 
può venire negato. 

Molti dei miei ammalati, col dileguarsi del¬ 
la rigidità muscolare, hanno perduto la tipica 
fissità del volto e dello sguardo e lo speciale 
atteggiamento del corpo e delle* mani, tanto 
da non dare più l’impressione di individui 
affetti da questa malattia. Altri invece, mal¬ 
grado la riacquistata facilità dei movimenti, 
hanno in parte conservato la « facies » e* l’at¬ 
titudine propria dei parkinsoniani, forse per 
la lunga abitudine ormai contratta, cioè per 
effetto di una persistente rappresentazione cor¬ 
ticale*. In tutti, l’espressione degli occhi e del¬ 
la fisonomia ha rivelato, fin dai primi giorni 
della cura, l’intima soddisfazione per il rapido 
miglioramento in loro avvenuto. 

Risultati meno brillanti, ma incontestabili, 
sono stati da me ottenuti con questa cura, 
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contro i fenomeni ipercineiici (tremori, tics, 
spasmi, crisi toniche oculogire ecc.) nel par- 
kinsonismo postencefalitico pure assai fre¬ 
quenti. 

Ho visto tremori, anche di antica data, at¬ 
tenuarsi -a divenire intermittenti, con lunghe 
soste, specie dopo l’assunzione del decotto. In 
altri casi il tremore è migliorato, fino a dile¬ 
guarsi quasi del tutto, per ricomparire con 
maggiore o minore intensità, talora eguale a 
quella che aveva in antecedenza, in occasione 
di un cambiamento atmosferico, di uno sfor¬ 
zo, di una forte emozione. Una scomparsa 
completa e persistente del tremore ho veduto 
solo nei casi in cui esso era leggero. 

Meglio del tremore si sono comportati i 
tics (degli occhi, della lingua, della bocca, ecc.), 
i quali si sono sempre attenuati, in qualche 
caso così confortevolmente, da potersi ritene¬ 
re virtualmente scomparsi. 

Analogamente* ai tics, hanno proceduto le 
così dette crisi toniche oculogire (fissazione 
dello sguardo in una data posizione, per lo 
più in alto, per la durata anche di parecchie 
ore e persino di giorni interi), alle* quali non 
pochi dei miei ammalati andavano, anche quo. 
tidianamente, soggetti e che con lo svolgersi 
della cura si sono venute diradando sempre 
più, si sono re*se sempre più brevi e più miti, 
fino a divenire in qualche caso trascurabili e 
anche a scomparire del tutto. 

Un altro molestissimo sintomo, nel parkin- 
sonismo postencefalitico assai comune, quasi 
costante, che ha; rapidamente rinteso della cu¬ 
ra, fino a sparire completamente e permanen¬ 
temente in una larga percentuale dei casi, è 
la scialorrea. 

Dirò infine, per tacere di altri sintomi se¬ 
condari (crisi sudorali e lacrimali, dolori e pa¬ 
restesie varie, vasospasmi ecc.), pure quasi sem¬ 
pre migliorati con la cura, che più viva, più 
pronta, è tornata in tutti i miei infermi l'in¬ 
telligenza, e, fatto anche più importante, che 
il loro morale, prima della cura assai depres¬ 
so, in qualche caso completamente a terra, si 
è rapidamente sollevato, fino a rientrare, nei 
periodi di maggiore benessere, nella piena 
normalità. 

Una osservazione che ho potuto fare nei 
miei ammalali, è che il miglioramento, assai 
rapido nei primi giorni della cura, è divenuto 
in seguito più lento, senza mostrare per altro 
(salvo eccezioni) tendenza ad arrestarsi e tanto 
meno a regredire. Tale miglioramento, però, 
specie nei primi tempi, non ha proceduto in 
modo continuo, graduale, ma a tappe, con 
intercorrenti regressioni, quasi sempre in rap¬ 
porto coi mutamenti atmosferici. 


Tale ipersensibilità meteorica, generalmente* 
associata in siffatti pazienti ad una forte emo¬ 
tività, sta a dimostrare la grande parte che in 
queste sindromi parkinsoniane ha il sistema 
nervoso vegetativo, specie nella sua sezione 
parasimpatica o vagale (donde i vantaggi arre¬ 
cati dalle solanacee) e gli stretti rapporti che 
intercedono fra sistema neuro-vegetativo e si¬ 
stema nervoso motore extrapiramidale, il qua¬ 
le* ultimo, come è noto, è in dette sindro¬ 
mi particolarmente colpito. 

Altra osservazione da me fatta, è che lo 
stesso sintomo, in un caso si è molto avvantag¬ 
giato della cura, in un altro ne ha appena rin- 
leso: ciò evidentemente in rapporto con la di¬ 
versa sede e profondità della lesione che nei 
due casi l’aveva determinato. 

Una domanda a questo punto sorge sponta¬ 
nea. Non può accadere, che, con l’assuefazio¬ 
ne- al rimedio, anche i benefici, da esso pro¬ 
dotti vadano a poco a poco attenuandosi fino 
a cessare* del tutto? E, anche se ciò non av¬ 
venga, non è a temere che tali benefici più 
o meno rapidamente scompaiano quando la cu¬ 
ra verrà sospesa? 

Il breve tempo da che data il mio esperimen¬ 
to non mi permette di risolvere per ora tale 
quesito in modo esauriente. Già però posso 
dire, che i malati primi entrati nel Reparto ed 
Grmai assuefatti a questa cura da oltre sei 
mesi, salvo qualche eccezione, non solo 
nulla hanno perduto di quanto hanno ac¬ 
quistato, ma vanno migliorando sempre più, 
e, che, per quanto risulta da una inchiesta da 
me eseguita su malati da altri e da più lun¬ 
go tempo curati con questo metodo, è a pre¬ 
vedere, sia pure « grosso modo », che, nei ca¬ 
si lievi, dopo un certo tempo la cura potrà 
senza pregiudizio venire interrotta, salvo ad es¬ 
sere ripresa di tanto in tanto, e, che, nei casi 
gravi, continuandola a lungo, forse anche per 
tutta la vita (cosa che non deve spaventare, 
dato il mite costo della cura e la sua innocuità 
sempre maggiore a misura che l’assuefazione* 
si consolida), il pericolo di un ritorno dell’in¬ 
fermo allo « stato quo ante » potrà quasi con 
certezza venire* scongiurato. 

Gli inconvenienti dovuti a questa cura, gra¬ 
zie alle misure precauzionali da me prese (ac¬ 
curato esame preventivo delle funzionalità del 
cuore, del legato, dei reni), all’assidua perso¬ 
nale sorveglianza da mè esercitata sugli amma¬ 
lati e ai perfezionamenti da me apportati alla 
sua tecnica, sono stati pressoché nulli. Si sono 
ridotti ai comuni disturbi da solanacee e nean¬ 
che gravi. Hanno consistito, cioè, in un fu¬ 
gace senso di secchezza alla bocca e alle fauci, 
in una midriasi per lo più modica e* relativa 
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visione confusa degli oggetti, in un lieve di¬ 
fetto della accomodazione, in un po’ di confu¬ 
sione di testa, in qualche giramento di capo, 
in fugaci arrossamenti della lingua, del viso e 
delle mani, in qualche nausea o accesso di vo¬ 
mito, in quaiche scarica diarroica, in un po’ 
dì meteorismo (solo due volte molto accentua¬ 
to, in modo da richiedere la sonda rettale), 
in qualche lieve e fugace elevazione di tem¬ 
peratura (eccezionalmente al di sopra di 38°); 
in una modica difficoltà alla minzione (ecce¬ 
zionalmente tale, da richiedere l’uso del cate¬ 
tere). Questi disturbi sono stati avvertiti in ge¬ 
nere solo nei primi giorni della cura, poi non 
più. In qualche caso si sono ripresentati in 
seguito, per scomparire non appena la dose 
del rimedio veniva ridotta. Alcuni ammalati 
nelle prime notti hanno poco dormito e sono 
stati alquanto agitati, altri invece hanno ripo¬ 
sato come da tempo non erano più abituati a 
fare. Eccezionalmente è stato osservato, sempre 
nelle prime notti, quache accenno a delirio cal¬ 
mo o qualche fenomeno di sonnambulismo. L’e¬ 
same dell’urina, sistematicamente eseguito ogni 
due giorni durante la curai, mai ha rivelato pre¬ 
senza di albumina o di elementi renali, mai 
presenza di urobilina. Ha dimostrato invece 
quasi sempre prima della cura tracce più o 
meno evidenti di acetone, dovute evidente¬ 
mente allo stato di inanizione e di deperimen¬ 
to in cui in molti casi erano caduti questi 
malati, e, infatti, con una migliore nutrizione 
e col miglioramento dello stato generale esse 
sono rapidamente scomparse. La pressione ar¬ 
teriosa, in questi malati in genere assai bassa, 
non ha subito in seguito alla cura apprezza¬ 
bili modificazioni. 

Incidenti spiacevoli nei miei infermi non si 
sono mai verificati. 

Pdassumendo, la così detta 1 « cura bulgara » 
non è diretta contro Vencefalite epidemica, ma 
contro il parlansonismo postencefalitico e spe¬ 
cialmente contro alcuni sintomi di questa ma¬ 
lattia: non fo> miracoli, non è un « tocca-sana », 
come da taluni con leggerezza è stato scritto 
e da molti si è creduto, ma non è neanche 
una mistificazione, come da qualcuno in sordi¬ 
na si è sussurrato : non è una cura specifica, 
ma una cura sintomatica, anzi per essere più 
esatti è una cura di recupero, e, come tale, 
deve essere considerata dai medici, dagli am¬ 
malati e dalle loro famiglie. 

Come cura di recupero però è ottima, rap¬ 
presenta quaìito di meglio è possibile offrire 
a questi ammalati. Essa vi permette di vedere, 
come ho potuto vedere io con i miei occhi, dei 
miseri rottami umani, ridotti ai margini della 
vita, ormai votati a trascinare in piena co¬ 
scienza una esistenza fra le peggiori che* si 
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possano immaginare, gravando con tutto il pe¬ 
so sulle loro famiglie, trasformati in indivi¬ 
dui, se non utili alla società, almeno capaci 
di provvedere a sè stessi ai loro principali bi¬ 
sogni, e, nei casi meno gravi e meno antichi, 
di riprendere, almeno in parte, la loro attività. 

Questa cura non ha, quindi importanza solo 
dal punto di vista umanitario, ma anche dal 
punto di vista sociale. 

RIASSUNTO. 

L A. ha riferito i risultati da lui ottenuti, in 
sei mesi di esperimento, con la così detta « cu¬ 
ra bulgara » del parkinsonismo postencefaliti¬ 
co. Piisultati ottimi sotto ogni riguardo, mi¬ 
gliori di quelli avuti con tutte le altre cure fin 
qui tentate. Tenendo presente che non trattasi 
di cura specifica, ma di cura sintomatica e più. 
precisamente di cura di recupero. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Associazione Nazionale Italiana 

Ospedale Chirurgico - Tangeri (Marocco ) 1 

Un caso di anchilosi bilaterale 
della mandibola, d'origine traumatica- 

Dott. Cappa Oreste, chirurgo-direttore. 

anni 14, sana, bene sviluppata, di 
costituzione robusta in buone condizioni di nu¬ 
trizione e sanguificazione. All’età di 8 anni pre¬ 
cipitò da una terrazza, alta 4 metri, picchiando 
violentemente la faccia contro il suolo. Riportò 
nel trauma contusioni multiple, non gravi a 

tutto il corpo e la caduta dei denti incisivi in¬ 
feriori. 

Dopo l’accidente la bambina moveva bene la 
mandibola e nessun fatto fece sospettare ai pa- . 
renti e al sanitario che l’assistette in quella cir¬ 
costanza la possibilità che una grave anchilosi do¬ 
vesse svilupparsi nell’articolazione temporo-man- 
dibolare. La lesione s’installò a poco a poco in 
modo progressivo e divenne totale in pochi mesi. 

Ai primi accenni di rigidità articolare fu intra¬ 
presa una cura di massaggi. Fu però disgraziata¬ 
mente una cura saltuaria e incostante, di breve 
durata e senza risultali. 

Esaminando la paziente dopo sei anni dal trau¬ 
ma, quello che risulta immediatamente all’ispe¬ 
zione è l’anormalità dei lineamenti del viso. 

La mandibola, piccola, con la branca orizzon¬ 
tale quasi nascosta sotto il mascellare superiore 
dà al viso il caratteristico profilo di « bec d’oi- 
seau » molto bene evidente nell’unita fotografia. 
La faccia è simmetrica. I muscoli della bocca so¬ 
no discretamente sviluppali. I denti permanenti 
inferiori sono normali per numero e forma. La 
direzione degli incisivi è però molto obliqua pres¬ 
soché orizzontale. La mandibola è fissa, forte¬ 
mente inchiodala contro il mascellare superiore. 
Non è possibile di far compiere alla mandibola 
il più impercettibile movimento di abbassamento 
o di elevazione, in avanti o in addietro o di ro- 
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luzione o di diduzione. Essa forma un solo corpo 
con la base del cranio. 

La ragazza si nutrì in questi sei anni con ali¬ 
menti liquidi, che essa aspirava attraverso gli in¬ 
terstizi dentari. Parla in modo incomprensibile 
articolando male le parole. 

Operazione sull’articolazione sinistra: 30-9-1931. 

Anestesia cloro-eterea. L'incisione della cute è 
fatta ad angolo retto sopra l’articolazione tem- 
poro-mandibolare. Un lato dell’incisione è oriz¬ 
zontale e parallelo al margine inferiore dell’arco 
dell’osso zigomatico e lungo circa 2 cm. 1/2, l’al¬ 
tro lato si distacca perpendicolarmente dal primo 
a pochi millim. dal bordo anteriore del condotto 
uditivo e si dirige molto in alto sulla regione tem¬ 
porale. La cute e il sottocutaneo vengono divari¬ 
cali fortemente e si scopre e si mette a nudo con 
strumenti ottusi la superficie ossea, la quale non 



presenta alcuna traccia di articolazione e di tes¬ 
suto fibroso. Si aggredisce l’osso con gli stessi 
strumenti e le medesime modalità e precauzioni 
che si usano per la mastoidectomia. L’osso, du¬ 
rissimo, eburneo oppone una notevole resistenza 
•allo scalpello che lo intaglia. Si seziona largamen¬ 
te il collo del condilo si libera e si ribatte in basso 
un sufficiente lembo di aponeurosi del muscolo 
temporale e lo si insinua nella sezione ossea fa¬ 
cendolo rimontare in alto sotto l’arcata zigoma¬ 
tica. Sutura della pelle. 

Operazione sull'articolazione destra: 

L’incisione e l’operazione è fatta come a sini¬ 
stra con la variante che l’incisione verticale è 
mollo meno alta, appena 2 cm. e che nella se¬ 
zione ossea non si introduce più l’aponeurosi del 
muscolo temporale. Si nota a destra che l’osso è 
eburneo, compatto come a sinistra e che non esi¬ 
ste traccia di articolazione e di tessuto fibroso. Il 
decorso post-operatorio dell’operazione fatta a 
destra è stato normalissimo; la ferita guarì per 
prima intenzione.. Il decorso della operazione fat¬ 
ta a sinistra è stato complicato: il lembo di apo¬ 
neurosi cadde in necrosi e venne eliminato. 

Dopo ultimata la doppia operazione la paziente 
moveva bene la mandibola. Per tenere separate le 
branche montanti della mandibola dall’osso tem¬ 
porale, allo scopo di impedire la formazione di 
un nuovo callo osseo, si applicò tra lo arcate den¬ 


tarie due piccoli divaricatori a vile (Crette-bru- 
pier). Questi divaricatori vennero però sopportati 
malamente, causarono dolori sui denti su cui fa¬ 
cevano presa e compressione e furono ai conse¬ 
guenza tolti più volte nella giornata. La cura di 
massaggi e di movimenti è stata iniziata preco¬ 
cemente: dopo 10 giorni dall’operazione. Il ri¬ 
sultato post-operatorio immediato fu ottimo. 
L’ammalata venne a muovere con facilità la man¬ 
dibola e a distanziare le arcate dentarie di 2 cm., 
riuscì a masticare e a parlare meglio, articolando 
discretamente le parole. Uscì dall’ospedale il 23-11. 
1931 con la viva raccomandazione di continuare 
a domicilio la cura di massaggi e di movimenti 
attivi e passivi che faceva all’ospedale. Il risul¬ 
tato post-operatorio lontano è stato pure buono. 
Da informazioni indirette mi consta che l’ope¬ 
rata conserva tull’oggi una discreta mobilità del¬ 
la mandibola. 

Credo utile di far seguire alcune brevi consi¬ 
derazioni all esposizione del caso clinico sopra 
descritto. 

L articolazione della mandibola è una diar- 
trosi doppia e composta. Il condilo lungo circa 
2 cm. e largo 8 mm. si mette in rapporto con 
la faccia articolare temporale con l’interposi¬ 
zione del disco articolare, che è di forma elit- 
tioa, con la faccia inferiore concava e con la 
faccia' superiore convessa in addietro e con¬ 
cava in avanti. La capsula si fissa in alto al¬ 
l'osso temporale e in basso al collo del con¬ 
dilo e inoltre per tutto il contorno si fissa al 
disco, delimitando così due cavità articolari. 
La capsula è rinforzata da legamenti: tempo- 
romandibolare, sfenomandibolare e da altri 
due legamenti secondari. La mandibola è com¬ 
posta da una parte mediana incurvata e da 
due branche laterali, in complesso ha la for¬ 
ma di un feiTo di cavallo. Un trauma violen¬ 
to sulla regione mentoniera diretto dal basso 
in alto e dall’avanti aU’indictro si propaga e 
si concentrai sulla doppia diartrosi come le for¬ 
ze prementi sull’arco di un ponte si trasmet¬ 
tono alle basi dei pilastri su cui poggia Laico 
per il principio della scomposizione delle for¬ 
ze. Il trauma può ledere tutti gli elementi del- 
l'articolazione o solo qualche elemento. Quan¬ 
do il trauma lede unicamente la parte più su¬ 
perficiale della cartilagine ialina che riveste le 
superfici articolari, o la faccia interna della 
sinoviale non può dare origine a un grave pro¬ 
cesso patologico a carico dell’articolazione, 
poiché gli elementi articolari lesi sono privi 
di vasi e sono quindi incapaci di reazione at¬ 
tiva. Quando il trauma lede invece la zona sot¬ 
tocartilaginea e lo strato esterno della sinovia¬ 
le, benché non leda l’osso, si ha già in questo 
caso una vera reazione articolare, una artrite 
traumatica, con tutte le complicazioni possi¬ 
bili compresa l’anchilosi, poiché queste zone 
sono irrorate. Il trauma vi provoca delle emor- 
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ragie interstiziali, delle infiltrazioni leucocita¬ 
rie a cui segue la formazione di un tessuto di 
granulazione congiuntivale che riempie le ca¬ 
vila articolari. Il tessuto congiuntivo da fibroso 
si trasforma in tessuto osseo e il risultato fina¬ 
le è una anchilosi ossea. Queste! eventualità è 
teoricamente possibile però è eccezionale. L’an¬ 
chilosi ossea deriva in realità da una lesione os¬ 
sea. Quando il trauma oltre a lacerare la cap¬ 
sula e la cartilagine, provoca delle fratture del 
condilo totali o parziali intra o extra articolari 
si ha facilmente un’anchilosi ossea. Nel punto 
della lesione ossea si forma un tessuto congiun¬ 
tivo cicatriziale osteoide che può estendersi a 
tutta l’articolazione e arrivare a mettersi in 
contatto con la superfìcie articolare di fronte. 
Il tessuto congiuntivo osteoide si indurisce, si 
calcifica e si trasforma poi in un vero tessuto 
osseo. Più tardi un processo di osteite conden¬ 
sante invade il tessuto osseo neoformato che 
diviene per ciò compatto, duro, eburneo. 

L anchilosi bilaterale della mandibola è 
molto rara, può esser totale o parziale. Può 
esser determinata da un trauma o da una ma¬ 
lattia infettiva come la scarlattina o il tifo, op¬ 
pure da un processo infiammatorio vicino co¬ 
me una otite purulenta o un flemmone d’ori¬ 
gine dentale. Il caso da me osservalo è sicura¬ 
mente d’origine traumatica. E troppo eviden¬ 
te e connesso il rapporto tra trauma e lesione. 
Non è possibile pensare a delle malattie inter¬ 
correnti o a delle concause. Il trauma violento 
sulla regione mentoniera, riportato cadendo 
dalla terrazza, si propagò alla doppia diartrosi, 
lacerò e fratturò gli elementi articolari, causò 
uri artrite traumatica e questa guarì per anchi¬ 
losi ossea. 

La sintomatologia dell’anchilosi bilaterale è 
caratteristica. L’impossibilità di compiere qual¬ 
siasi movimento attivo o passivo è assoluta. 
L atrofìa della mandibola nelle forme giovanili 
è molto evidente e si estende in modo uniforme 
a tutto l’osso. La faccia di solito è simmetrica. 
La diagnosi differenziale dev’essere fatta con il 
trisma e con un processo cicatriziale, ciò però 
solo nelle forme recenti, poiché nei casi di vec¬ 
chia data la diagnosi non incontra alcuna diffi¬ 
coltà. La radiografìa è di grande giovamento. 

L’incisione da me scelta per scoprire l’arti¬ 
colazione temporo-matndibolare è stata quella 
ad angolo retto. Dufourmentel consiglia l’inci¬ 
sione ad angolo acuto per evitare la sezione 
dei rami superiori del nervo facciale. Sceglien¬ 
do l’incisione ad angolo retto il tratto oriz* 
zonl,ale dev’essere senza dubbio assai breve al 
tri menti i rami temporali e zigomatici ven¬ 
gono lesi con la irrimediabile e spiacevole con¬ 
seguenza di una paralisi dei muscoli orbico- 


lari, frontali e corrugatori. La pelle e gli stra¬ 
ti profondi si lasciano facilmente distendere 
non è perciò necessario che l’incisione cutanea 
sia molto ampia. Mi sono servilo di strumenti 
smussi per scoprire il piano osseo e così fa¬ 
cendo non ho leso i rami del facciale. 

L’incisioni usate per scoprire' l’articolazione 
lem poro-mandibolare sono però parecchie e va¬ 
riano moltissimo per direzione e per lunghez¬ 
za del tracciato. 'Dalle semplici incisioni li¬ 
neari orizzontali, verticali o oblique o ad an¬ 
golo sopra l’articolazione si giunge all’incisio¬ 
ne difficile retroauricolare di Bockenkeine e-di 
Aschousser e all’incisione lungo il bordo po¬ 
steriore della branca montante della mandibola. 

La sezione ossea fatta con il trapano o con 
lo scalpello non presenta difficoltà e neppure 
seri pericoli se fatta con precauzione. 

11 punto di sezione ossea per le forme bila¬ 
terali deve cadere logicamente sul collo del 
condilo o sulla linea articolare. Dufourmentel 
sconsiglia di fare una vera resezione ossea. Ho 
voluto nella prima operazione interporre nella 
sezione ossea un lembo di aponeurosi del mu¬ 
scolo temporale, come fecero A. K. Henry e 
Sualegni, ma le difficoltà incontrate a collo¬ 
carlo e a fissarlo sono state tali che decisi di 
rinunciarvi nella seconda operazione. Sokolow 
interpose un lembo di muscolo massetere che 
fissò al muscolo pterigoideo interno. Dufour- 
mentel, che ha una grande competenza ed 
esperienza su questa rara infermità potendo 
enumerare oltre 50 operazioni di sezione tem- 
poro-mandibolare, consiglia giustamente di non 
interporre nella sezione ossea nè muscoli, nè 
aponeurosi nè guttaperca. 

TI trattamento ^ost operatorio ha una gran¬ 
dissima importanza forse superiore all’opera 
zione stessa. Per tenere separate le superfìcie 
ossee sezionate io mi sono servito di un appa¬ 
recchio di fortuna, di due divaricatori che po¬ 
nevo e toglievo più volte nella giornata. Dar- 
cissac ha ideato un ingegnoso apparecchio che 
permette la mobilizzazione continua della man¬ 
dibola, questo apparecchio è certamente supe¬ 
riore a qualsiasi dispositivo che tenga solo se¬ 
parate le superficie ossee. La cura di massaggi 
deve protrarsi molto a lungo. 

RIASSUNTO. 

L A. espone un caso di anchilosi bilaterale 
della mandibola d’origine traumatica e culata 
con la doppia sezione del collo mandibolare. 
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RIVISTE CRITICHE. 

Istituto Roberto Koch - Berlino 

Sulla questione della variabilità 
del bacillo tubercolare 

Prof. Bruno Lange 

1. — L’ipotesi dei. ciclo di sviluppo del 

BACILLO TUBERCOLARE E LA TEORIA DELL'UL¬ 
TRAVIRUS. 

La diagnosi e* la lotta contro la tubercolosi 
si basano sulla scoperta, da parte di Roberto 
Kooli, del bacillo tubercolare come agente spe¬ 
cifico della malattia. Una malattia viene con¬ 
siderata) generalmente come tubercolare sol¬ 
tanto quando ò riuscita la dimostrazione del 
bacillo di Koch col microscopio, con la col¬ 
tura e coll’esperimento sugli animali. 

È noto ormai da lungo tempo, e già lo 
stesso Koch ha fallo osservazioni simili, che le 
singolo qualità del bacillo tubercolare come 
quelle degli altri agenti infettivi possono va¬ 
riare, entro certi limiti, in vitro ed in vivo. 
Ciò vale ad esempio per il comportamento 
della colorabilità del bacillo, per la sua cre*- 
scita nella coltura artificiale e per la sua vi¬ 
rulenza 1 . Queste osservazioni non toccano però 
le basi erette da Koch. Del tutto diversamente 
si devono giudicare invece le moderne ricer¬ 
che di laboratorio, i cui risultati, in caso che 
venissero confermati, ci dovrebbero indurre 
ad abbandonare la concezione del bacillo tu¬ 
bercolare come unica causa dclerminante della 
tubercolosi e ad uniformare il nostro proce¬ 
dimento nulla pratica alle vedute avanzate re¬ 
centemente sulla patogenesi della tubercolosi. 
Intendo alludere con ciò ai risultati di ricerca, 
che lasciano: supporre un ciclo rii sviluppo del- 
l’agente tubercolare. • • 

Già nel 1907 Much ha descritto dei granuli 
bacillari ritenendoli l'espressione di uno spe¬ 
ciale stadio di sviluppo dell’agente tuberco¬ 
lare. Da quel tempo è stato affermato a più 
riprese, che il bacillo descritto da Koch fosse 
soltanto una fase nel ciclo dello sviluppo del 
virus tubercolare. Anche recentemente nell’ul¬ 
timo Congresso Internazionale della Tuberco¬ 
losi a Varsavia, il relatore principale sulla va¬ 
riabilità biologica del bacillo tubercolare, 
Karwacki, ha sostenuto, in base alla morfo¬ 
logia ed al comportamento della colorabilità, 
la presenza di forme eli sviluppo differenzia¬ 
bili del bacillo tubercolare. In altro luogo ho 
discusso dettagliatamente la questione e voglio 
qui soltanto osservare che non ritengo come 
sufficientemente dimostrativa nessuna delle os¬ 
servazioni sulle quali si basa la concezione di 
un simile ciclo dello sviluppo. La sola consta¬ 
tazione che nella coltura artificiale del bacillo 
di Koch appaiono talvolta la forma tipica del 
bacillo e talvolta invece dpi cocchi o baston¬ 
celli non acidoresistenti o anche delle figure 
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slreptotrixsimili, non prova nulla circa un rap¬ 
porto fra queste* varie forme nel senso di una 
serie di sviluppo chiusa. È facile che si tratti 
soltanto di un inquinamento dei bacilli tuber¬ 
colari con altri microorganismi, che nel tra¬ 
pianto ulteriore, secondo il metodo usato, 
vengono ora ostacolati ed ora favoriti, oppure 
si può trattare anche* di prodotti di degenerar 
zione (ormai incapaci di sviluppo) dei bacilli 
tubercolari, come quelli che si possono osser¬ 
vare frequentemente nelle vecchie colture*. 
Neanche l’affermazione, che il bacillo tuber¬ 
colare può derivare* da un granulo, è basata su 
reperti la cui interpretazione regga alla criti¬ 
ca. Nessuno ha potuto dimostrare finora me¬ 
diante il metodo unicellulare lo sviluppo di 
un bacillo da un granulo o da formazioni si¬ 
mili non a bastoncello. Nè d’altra parte una 
simile dimostrazione è possibile in altro mo¬ 
do. Usando questo metodo di coltura uni- 
cellulare, metodo del resto di per sè mol¬ 
to complicato, si poteva soltanto osserva¬ 
le, seguendo lo sviluppo del bacillo tuber¬ 
colare, che un bacillo nasce da un altro ba¬ 
cillo (Oerskow, Wamescher, Kauffmann). Nei 
granuli descritti da Kahn ed altri, le forma¬ 
zioni filiformi dalle quali dovrebbero derivare 
i bacilli tubercolari, sono evidentemente dei 
bacilli distrutti o dei prodotti artificiali. 

L’ipotesi de\\'ultravirus non avrebbe richia¬ 
mato tanta attenzione nel mondo scientifico, 
come l’ha richiamata effettivamente, se un au¬ 
torevole ricercatore come Calmette non si fosse 
dichiarato vivamente favorevole ad essa-. Già 
nel 1928 in occasione del Congresso dell’Unio¬ 
ne Internazionale contro la Tubercolosi a Ro¬ 
ma, io ho rifiutalo, basandomi sulle mie ri¬ 
cerche, questa concezione sul virus tuberco¬ 
lare filtrabile. Neanche le numerose ricerche 
eseguite in seguito, specialmente nell’Istituto 
Pasteur, sono valse a convincermi dell’esattez¬ 
za della nuova teoria. 

Nessuno ha potuto finora stabilire sufficien¬ 
temente i caratteri dell’ultravirus, tanto che si 
possa di esso farsi una chiara immagine. I re¬ 
perti negli organi delle cavie che furono ino¬ 
culate con filtrati di materiale contenente ba¬ 
cilli tubercolari e che vengono dati come ti¬ 
pici per l’effetto dell’agente tubercolare fil¬ 
trabile, si trovano, secondo la nostra esperien¬ 
za, anche molto frequentemente nelle cavie 
che non ebbero mai simili iniezioni. Il re¬ 
pello di bastoncini acidoresistenti nel prepa¬ 
rato microscopico di nodi linfatici tumefatti 
degli animali trattati con filtrati, non potè 
mai essere confermato, evitando tutte le fonti 
d’errore, nè nell’Istituto R. Koch, nè in altri 
laboratori che hanno una particolare compe¬ 
tenza nel campo della tubercolosi e del virus 
filtrabile (L. barge e Claubert, Petragnani, 
Schmidt), oppure fu interpretato in diverso 
modo. 

Del resto questo reperto si presta a moltis¬ 
sime interpretazioni, perchè non si è riusciti, 
nonostante grandi fatiche, a coltivare i ba¬ 


cilli con trapianti successivi. Posto che pos¬ 
sano escludersi gli errori d’osperimento nelle 
inoculazioni delle cavie e nell’allestimento dei 
preparati microscopici, (cosa che io metto in 
dubbio), il reperto suaccennato starebbe a si¬ 
gnificare, che l’ultravirus, a cui si attribui¬ 
sce tuttavia nel corpo umano una certa qua¬ 
lità patogena (esso difatti avrebbe la proprietà 
di' condurre a morte i lattanti delle madri tu¬ 
bercolose con i fenomeni del marasma, e di 
trasformarsi inoltre, nell’uomo, in bacilli ti¬ 
pici di Kocli), esercita nell’organismo dell’aini- 
male da esperimento, che è sensibilissimo alla 
tubercolosi, un effetto quasi più lieve di quello 
di un saprofita: inoltre si trasforma in bacilli, 
che non sono però dei veri bacilli tuberco¬ 
lari e la cui vitalità non si è neppure potuta 
dimostrare con sicurezza. Qui mi pare che esi¬ 
sta una contraddizione inspiegabile. Anche il 
fatto che', vin una parte degli esperimenti, me¬ 
diante il trapianto degli organi degli animali 
infettati con filtrato si riesca a determinare 
in cavie nuove una tubercolosi, non porta per 
nulla alla concezione che in questi passaggi 
un ultravirus si sia trasformato in bacilli di 
Koch; un tale risultalo si può spiegare* piut¬ 
tosto facilmente se ci si riporta ai noti effetti 
di quantità minime di bacilli di Koch più o 
meno danneggiali clic* sono passati attraverso 
il filtro di porcellana. Come più volte si è 
potuto dimostrare, non esiste una impermea¬ 
bilità assoluta delle candele di Chamberland 
per i bacilli tubercolari. E inoltre si deve te¬ 
ner anche conto, secondo le nostre* esperienze, 
e data là maniera violenta di preparazione 
delle sospensioni adoperate per la filtrazione 
(agitazione in vasi con perle di vetro), su un 
danneggiamento dei bacilli tubercolari. Nep¬ 
pure usando filtri' a membrana secondo Zsig- 
mondy-Bachmann, o sacchetti di collodio, si 
3uò escludere con sicurezza che dei bacilli tu¬ 
bercolari isolati possono passare* attraverso il 
filtro in seguito a permeabilità di esso. 

Il fatto, poi, che Calmette e la sua scuola ri¬ 
tengano le differenze evidenti nel decorso 
della tubercolosi nei singoli individui, come 
determinate dalle oscillazioni nel rapporto fra 
ultravirus e bacilli tubercolari, vuol dire, se¬ 
condo me, che un’altra ipotesi si aggiunge alle 
molte altre non dimostrate sull’ultravirus. Le 
differenze nel decorso della tubercolosi nei di¬ 
versi soggetti e le oscillazioni dell’intensità del 
processo morboso nel medesimo soggetto, pos¬ 
sono essere spiegati in maniera convincente 
dell’influenza biologica fra bacillo e capacità 
dì resistenza dell’organismo o dalle oscillazioni 
stesse di questa resistenza. 

Io non avrei preso di nuovo posizione contro 
la questione dell’ultravirus se, negli ultimi 
tempi, non fosse stato affermato nuovamente 
dalla scuola di Calmette, in modo speciale da 
Nègre e Valtis e collaboratori, che da un virus 
tubercolare filtrabile , uniformenon ancora 
differenziato, si svilupperebbero i tipi soltanto 
in seguito ad adattamento alle diverse specie 
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degli animali ed all'uomo. Gli stessi AA. sono 
dell’opinione che la differenziazione dei bacilli 
tubercolari secondo i tre tipi proposti da Maf- 
fucci, Thschmidt., e Roberto Koch, non fosse 
completamene attuabile , perché esisterebbero 
dei passaggi tra i singoli tipi. Dopo le discus¬ 
sioni sulle teorie dell’ultravirus dovremmo 
occuparci ancora dell’affermata possibilità 
della trasformazione dei tipi. A questa affer¬ 
mazione della variabilità dei tipi è strettamente 
legata la concezione della dissociazione di 
qualsiasi coltura di bacilli in forme diverse di 
colonie R e S, che si differenzierebbero in 
modo evidente non soltanto all’esterno, ma 
sopratutto anche nella loro patogenicità di 
fronte alle varie specie di animali' e, in modo 
evidente, nella loro virulenza (Valtis, Saenz e 
collaboratori). 

2. — La variabilità dei tipi dei. bacillo tu¬ 
bercolare. 

Per quanto riguarda anzitutto la variabilità 
dei tipi, esiste su questo tema un esteso mate¬ 
riale di osservazione sugli uomini e sugli ani¬ 
mali. Più volte sono state descritte delle va¬ 
rianti nel tipo singolo; per esempio il tipo 
bovino ha la tendenza, in caso di una lunga 
coltivazione continuata su terreni glicerinati, 
ad assumere una forma di crescita, che non si 
può più distinguere da quella, del tipo umano. 
Se si controlla la patogenicità pel coniglio e 
la virulenza per le cavie di simili ceppi, si tro¬ 
va, di regola, una diminuzione della virulen¬ 
za più o meno spiccata Si tratta di una: vasta 
menomazione irreversibile che possiamo forse 
chiamare degradazione. Quale alto grado pos¬ 
sono raggiungere simili alterazioni', dimo¬ 
strano la storia della scoperta del BCG e an¬ 
che le ultime pregevoli comunicazioni di 
Négre e Valtis su un indebolimento della vi¬ 
rulenza in quasiasi ceppo tubercolare ottenuto 
in seguito a passaggi successivi su terreni di 
Sauton. Con la perdita della virulenza e con 
la modificazione della crescita nella coltura ar¬ 
tificiale questi ceppi non acquistano però anco 
ra le qualità del tipo umano; vengono piuttosto 
conservati, specialmente in vivo , i segni prin¬ 
cipali del tipo. £ noto che i risultati di Beh- 
ring e Ròhmer ed inoltre quelli di Eber e di 
altri AA., che avrebbero dovuto dimostrare la 
trasformazione di un tipo nel tipo bovino me¬ 
diante passaggio sugli animali, non poterono 
essere confermati da Neufeld e dai suoi colla¬ 
boratori con la scrupolosa esecuzione degli 
esperimenti. Alla concezione di una possibile 
trasformazione di un tipo nell’altro non hanno 
dato nessun punto d’appoggio neppure le 
grandiose ricerche della Commissione inglese 
per la tubercolosi. Specialmente interessanti 
mi sembrano le osservazioni continue sull’uo¬ 
mo (che si estendono a molti anni) le quali 
hanno portato alla convincente dimostrazione 
che il tipo bovino trovantesi ad esempio nei 
malati di lupus o di tubercolosi ossea aveva 


conservato, nel corpo umano, anche in tutte le 
molte altre ricerche di più tardi, fatte a di¬ 
stanza di vari anni una dall’altra, le sue qua¬ 
lità caratteristiche (Stanley, Griffith, Weber). 
Questo materiale assai dimostrativo non può- 
essere affatto sminuito nel suo valore dal pic¬ 
colo numero delle osservazioni sperimentali 
dell’Istituto Pasteur che pare si debbano in¬ 
terpretare' in altro modo : si deve pensare piut¬ 
tosto che le infezioni spontanee degli animali 
da esperimento adoperati per il passaggio- 
hanno influenzato i nuovi risultati di Valtis 
e collaboratori nella stessa maniera degli espe¬ 
rimenti precedenti di Behring, Hòhmer ecc. 
£ molto strano per esempio, che dal filtrato- 
di una coltura bovina si attenga, attraverso la 
cavia, una coltura ohe è improvvisamente pa¬ 
togena per i polli. Però neppure il metodo 
della differenziazione dei tipi adoperato dagli 
VA., su citali appare sufficiente; così è azzar¬ 
dato di fidarsi, nella diagnosi dei tipi, unica¬ 
mente delle colture su terreno glicerinato , 
d’altra parte neppure l’inoculazione delle col¬ 
ture in esame nei conigli, per via endovenosa,, 
alla dose di oltre 1-100 di mg. risponde allo- 
scopo. 

Resta quindi, anche per l’avvenire, nostro¬ 
compito quello di delimitare nettamente l’uno- 
dall’altro (secondo il risultato di controlli suf¬ 
ficienti del comportamento colturale e della 
patogenicità degli animali) i tipi dei bacilli 
tubercolari e di trarre le nostre conclusioni per 
la pratica: di combattere cioè le fonti d’infe¬ 
zione prvenienti dai bovini malati là dove 
viene trovato il tipo bovino, e di combattere 
invece il pericolo del contagio che proviene 
dall’uomo là dove si tratta del tipo umano Un 
valore limitato ha la diagnosi dei tipi se viene 
eseguita solamente su vecchi ceppi di labora¬ 
torio i quali in caso di lunga coltivaizione suc¬ 
cessiva attraverso trapianti, possono perdere, 
talvolta notevolmente, le loro proprietà. 

3 . — Dissociazione. 

Il fallo che i bacilli acidoresistenti possono 
dividersi durante la coltura artificiale' in due 
tipi principali di colonie, è noto da oltre 30 
anni. Da principio sono stati studiati i sapro- 
fiti acidoresistenti (Baèfthlein e Tojoda, Gil- 
demeister). Una maggiore attenzione ha attrat¬ 
to su di' sè però il fenomeno, quando Petroff 
(1927) ha affermato, che alla dissociazione 
della coltura nelle cosidette varianti R-S era 
unita una profonda differenziazione biologica; 
e specialmente' la sua comunicazione, che il 
BGC controllato da Calmette e da molti altri 
AA., in grandissime dosi sugli animali e sul¬ 
l’uomo e ritenuto da essi come perfettamente 
innocuo presenta invece frequentemente, 
nella dissociazione, oltre a numerose forme di 
colonie : R di debole virulenza, delle colonie : 
S isolate, che in caso di inoculazione nelle 
cavie provocherebbero una tubercolosi pro¬ 
grediente. Petroff ed i’ suoi collaboratori hanno 
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descritto una simile dissociazione in forma 
virulenta e poco virulenta anche nei ceppi bo¬ 
vini, ed in quelli umani, nonché nei bacilli 
della tubercolosi aviaria. Da allora è stato pub¬ 
blicata un’abbondante letteratura sulla disso¬ 
ciazione dei bacilli tubercolari. Nell’Istituto 
Pasteur specialmente vengono pubblicati ogni 
anno molti lavori che si occupano di questo 
terna e che apportano, a quanto pare, sempre 
nuovi punti di vista alla questione. 

Passando in rassegna la letteratura del caso, 
ci si accorge' subito delle forti contraddizioni 
fra i risultati dei singoli ricercatori. In altro 
luogo ho spiegato, come siano notevolmente 
divergenti le vedute riguardo al BCG. Però 
anche per il resto esistono dei contrasti nelle 
opinioni, per i quali non si trovano ancora 
delle spiegazioni. Talvolta viene considerata 
come avirulenta nei ceppi bovini la variante 
— Re la variante — S come virulenta (Pe- 
troff ed altri), e talvolta viceversa si ritiene 
come virulenta la variante — R e come aviru¬ 
lenta la variante — S (Birkhaug). Altri ricer¬ 
catori ancora, credono di non poter riconosce¬ 
re nessuna differenza nella virulenza dei tipi 
in colonie R — ed — S (Tzechnowitzer, Favia). 
Secondo le ultime ricerche di Berthelot, Valtis 
e van Deinse si devono distinguere vere e false 
varianti — S. Tale fatto mi pare che rappre¬ 
senti il colmo della confusione. 

Tutta la questione non ha soltanto un inte¬ 
resse teorico, anche perchè nel corpo degli ani¬ 
mali avverrebbe, secondo Valtis e collabora¬ 
tori, una metamorfosi' di un tipo di sviluppo 
nell’altro ed in seguito a ciò sarebbe possi¬ 
bile un’influenza sui processi morbosi tuber¬ 
colari. 

Poiché mi sembrava che una chiarificazione 
del problema della dissociazione fosse, molto 
desiderabile, ho pregato il dott. Bruno Besta 
dell'Istituto Benito Mussolini di Roma, di sot¬ 
toporre tutta la questione ad un esame* siste¬ 
matico nel mio laboratorio. Siccome Besta ri¬ 
ferirà dettagliatamente altrove sui risultati 
delle sue ricerche, posso limitarmi qui a rias¬ 
sumerli brevemente. Furono controllate prin¬ 
cipalmente le seguenti questioni : 

1) a quali condizioni esterne è legata) la 
quantità e la specie della dissociazione di una 
coltura in varianti — S ed — R, e come' si di¬ 
stinguono i singoli tipi ed entro ogni tipo i 
singoli ceppi dei bacilli tubercolari? 

2) Alle differenze della crescita corrispon¬ 
dono profonde differenze biologiche dei tipi 
delle colonie dissociate? 

Numerosi esperimenti eseguiti variando il 
tempo, la specie del terreno ed il ceppo, hanno 
dimostrato, che nel processo della dissocia¬ 
zione tutto ciò che è irregolare , saltuario, in¬ 
calcolabile sla assolutamente sempre in prima 
linea. Si possono stabilire delle regole soltanto 
entro limiti strettissimi Nella dissociazione 
dei ceppi del tipo bovino le varianti — S: 
superavano frequentemente, se non sempre, 
di numero, le varianti — R. si riscontravano 


inoltre non di rado, delle forme intermedie ed 
altre varianti; nel tipo umano si poteva con¬ 
statare invece un comportamento opposto. I 
nostri ceppi di' gallinaceo formavano quasi 
esclusivamente colonie del tipo — S, soltan¬ 
to molto raramente delle forme — R. — Non 
siamo riusciti, nella regola, a ottenere, me¬ 
diante ripetuti trapianti dalle colonie — Re 
rispettivamente — S, delle colture pure. 
Neanche le colture dissociate — R ed — S 
che ci furono gentilmente inviate dalFIsti- 
luto Pasteur da Saenz e Birkhaug, erano co¬ 
stanti secondo il nostro controllo, ma si divi¬ 
devano dopo il trapianto di nuovo in ambedue 
i tipi. Basandosi su questa netta labilità dei 
tipi, Besta è partito nelle sue ricerche, da 
principio, dalle colonie — R ed — S isolate 
sulla superfìcie del terreno di coltura, colonie 
che erano siate identificate come tali. Anche 
per il resto fu tentato di evitare le fonti d’er¬ 
rore in cui si può incorrere nei controlli 
comparativi della virulenza, usando una tec¬ 
nica quantitativamente imprecisa. Infatti 
nella ineguale riduzione in polvere delle co¬ 
lonie — R ed — S durante la preparazione 
delle emulsioni dei bacilli si deve tener conto 
che nelle singole diluizioni di un tipo passano 
notevolmente più o anche meno bacilli tu¬ 
bercolari che non nelle diluizioni di un altro 
tipo. Per un controllo comparativo esatto 
della virulenza si deve perciò esigere che il 
numero dei bacilli tubercolari che devono es¬ 
sere inocul i agli animali venga controllato 
col metodi di coltura. Il controllo della vi¬ 
rulenza a enne, secondo il tipo della coltura 
esaminata, su conigli, cavie, polli e topi'. 
Esso fu eseguito sempre con più ceppi prove¬ 
nienti da ogni tipo. Risultò senza eccezione*, 
che tanto nelle colture virulente come in quelle 
poco virulenti di ognuno dei tre tipi , la dis¬ 
sociazione in forma di colonie — R ed — S 
non era mai. in rapporto con la comparsa di 
colonie di varia virulenza. 

Nelle colture ad alta virulenza le varianti 
— R ed — S erano della stessa grande viru¬ 
lenza, invece le colture* con potere patogeno 
indebolito mostravano una diminuzione uni¬ 
forme del potere stesso. Contro questo repert 0 
già difficilmente conciliabile con i risultati 
di Saenz, Birkhaiug, Petroff ed altri, parlano 
assolutamente ancora una serie di altre espe¬ 
rimenti di natura generale. 

Se un tipo di colonie fosse da considerare, 
entro la coltura pura di un ceppo di bacilli, 
come variante a virulenza indebolita , un’al¬ 
tro invece come variante virulenta, accadreb¬ 
be, che le colture di buona virulenzai consi¬ 
sterebbero principalmente della variante cosi- 
detta virulenta, e le colture indebolite prin¬ 
cipalmente della variante avirulenta. Secondo 
le osservazioni di Besta non è però così. Nean¬ 
che con diversi passaggi susseguentisi degli 
animali' si riesce a coltivare quella delle due 
varianti, a cui viene attribuita un’alta viru¬ 
lenza, cosa che dovrebbe verificarsi, se esi- 
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stessero le evidenti differenze della virulenza 
asserite dagli AA. francesi e da altri. Infine 
nella grande* variabilità del fenomeno della 
dissociazione si dovevano verificare notevoli 
oscillazioni della virulenza di un dato ceppo 
di bacilli tubercolari. Ma neppure questo si 
verificò. Noi possediamo ceppi umani che 
hanno presentato, nei controlli ripetuti e di¬ 
stanti l'uno dall’altro, sempre la medesima vi¬ 
rulenza, nonostante che in ogni trapianto da 
coltura in coltura si siano dissociali in forme 
I» ed S con un rapporto sempre dambiante 
della partecipazione delle varianti. D’altra 
parte non abbiamo ancora potuto osservare 
che un ceppo di bacilli tubercolari per esem¬ 
pio bovino, indebolito nella sua virulenza, ri¬ 
torni spontaneamente di nuovo alla sua vi¬ 
rulenza iniziale. 

I risultati confermano, tutto sommato, i re¬ 
perti di Tzechnowitzer, Favia ecc. e li inte¬ 
grano in diversi riguardi. Non può essere no¬ 
stro compito, di spiegare, come si siano veri¬ 
ficati i risultati sperimentali opposti ai no¬ 
stri. Vorrei accennare qui soltanto brevemen¬ 
te' ad una possibilità di spiegazione. 

1 bacilli tubercolari ottenuti da soggetti eri ani¬ 
mali tubercolosi non rappresentano sempre col¬ 
ture di un solo ceppo, bisogna contare piuttosto 
sulla possibilità che essi consistano di due o an¬ 
che di più ceppi diversi di bacilli. Ora può acca¬ 
dere che per esempio due ceppi uniti in una col¬ 
tura bovina si comportino diversamente nella ul¬ 
teriore coltivazione in coltura artificiale, cosicché 
l'uno dei due perde di più e l’altro di meno della 
sua virulenza. Se in questa coltura ambedue i 
ceppi si dividono in varianti —R e —S, esiste una 
certa probabilità di coltivare nel trapianto di co¬ 
lonie singole, delle colonie —R da uno dei ceppi, 
c delle colonie —S dall’altro, e di confrontare così 
due diversi ceppi riguardo alla loro virulenza. 

La possibilità di un simile fatto viene dimostra¬ 
to dalla seguente osservazione: nella coltura Val¬ 
lee Birkhaug ha trovato la variante —S debole e 
la variante —R fortemente virulenta, noi stessi 
non abbiamo trovato nessuna differenza di viru¬ 
lenza fra —R e —S. Il controllo delle colonie dis¬ 
sociate di Birkhaug diede anzitutto una conferma 
ilei risultati dell'Autore. Effettivamente la varian¬ 
te —R si dimostrò virulenza e la variante —S qua¬ 
si avirulenta. Degno di nota è però che la va¬ 
riante —S, nuovamente divisa, presentava tipi di 
colonie —R e —S che erano ambedue egualmente 
avirulenti. 

In ogni caso, si riconosceranno come valide 
le affermazioni di una diversa virulenza delle 
forme — Re — S soltanto se esse si basano 
su colture che sono state ottenute da una sola 
cellula. 

Conclusione. 

1) Per la concezione di un ciclo di sviluppo 
del bacillo tubercolare, specialmente della sua 
insorgenza da una forma filtrabile , la ricer¬ 
ca non ha potuto fino ad oggi, nonostante' i 
numerosi lavori che negli ultimi anni si sono 


occupati di questo tema, fornire punii d’ap¬ 
poggio sicuri. Non vi è neppure nessuna ne¬ 
cessità di fare ricerche di un’altra forma del¬ 
l’agente tubercolare oltre a quella tipica del 
bacillo tubercolare. 

2) Gli esperimenti di Valtis e collaboratori, 
scarsi di numero e non senza obbiezioni nella 
tecnica, che hanno condotto alta nuova ipo¬ 
tesi sull’ insorgenza dei tre tipi di bacilli tu¬ 
bercolari da un ultravirus unitario non ancora 
differenziato , e che hanno indotto di nuovo 
alla supposizione della possibilità del passag¬ 
gio di un tipo nell’altro, non possono modi¬ 
ficare lai concezione acquisita da lungo tem¬ 
po ed in base ad un grande materiale dimo¬ 
strativo, sulla costanza dei tipi. I segni 'prin¬ 
cipali dei tipi vengono assolutamente man¬ 
tenuti nel corpo degli animaili. Nella coltura 
artificiale ulteriore si alterano bensì talvolta 
taluni ceppi di bacilli tbc. nella crescita su 
terreni artificiali ed anche nella virulenza, 
però una trasformazione di un tipo nell’altro 
non avviene mai. 

3) La dissociazione delle colture di bacilli 
tbc. in colonie di varia forma; (R e S) è un 
fenomeno molto labile. Le varianti ottenute 
nella divisione di colture pure non si distin¬ 
guono,. secondo ta ultime ricerche di Besta 
nell Istituto Roberto Koch, nella ■ loro viru¬ 
lenza. 
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STORIA DELLA MEDICINA 

Laboratorio di Batterioi.ogia e Micrografia 
della Direz. Generale della Sanità Pubblica 

diretto dal Prof. Romano Maggiora Vergano. 

Sulla priorità dell’uso dell’acido fenico 
nella “ chirurgia antisettica 

Dott. Vincenzo Marino, primo assistente. 

Comunemente l’introduzione dell’uso del- 
l’ac. fenico nella chirurgia antisettica si attri¬ 
buisce al Lister che con una serie di lavori 
pubblicati dal 1867 in poi, dimostrò la im¬ 
portanza di questa sostanza nella pratica chi¬ 
rurgica!, sia per prevenire le suppurazioni che 
per curare le piaghe suppurate. 

Il Lister in Lancet, 1867, pag. 326, scri¬ 
veva : 

« In thè course of thè year 1864 I was much 
slruck with an account of remarcable effects 
produced by Carbolic acid upon thè sewage 
of thè town of Carlisle, thè admixture of a 
very amali proportion not only ipreventing all 
odour from thè lands irrigated with thè re¬ 
fuse material, but, as it was stated, destroying 
thè entozoa which usually infest cattle led 
upon such pastures ». 

Senza voler diminuire l'opera del Lister che 
con i suoi numerosi lavori indubbiamente 
contribuì moltissimo ad instradare la chirur¬ 
gia sulla via dell’antisepsi, è tuttavia dovero¬ 
so ricordare che l’uso dell’acido fenico in chi- 


lurgia ebbe in Enrico Bottini, insegnante nel¬ 
la Scuola di Pavia, un precursore del Lister. 

L’idea di trattare le piaghe purulente con 
sostanze antisettiche già da parecchi anni si- 
era affacciata alla mente dei chirurgi, sia in 
Inghilterra che in Francia, Italia, Germania 
ed a tal uopo erano state consigliate varie so¬ 
stanze: aceto aromatico, acqua clorurata ecc... 
le quali però non avevano mancato di far ri¬ 
levare degli inconvenienti. 

Nel 1861 fu proposto da Come e Demeaux 
il « coaitar », un composto contenente ac. fe¬ 
nico, naftalina, benzina, paraffina, anilina ed 
altre impurità mescolate a gesso. Questo di¬ 
sinfettante in polvere si usava metterlo nelle 
ferite e specialmente nelle piaghe. Esso ebbe 
un periodo di successo ma in breve, speci ai- 
mente per opera di Bonnefont, Larrey, Vel- 
peau, fu riconosciuto più dannoso che utile. 
Nò valse ad apportare gran giovamento la pro¬ 
posta del farmacista Le Beuf, di Bajona, di 
usare il « coaitar saponificato ». 

Per quanto la scoperta dell’acido fenico fos¬ 
se avvenuta fin dal 1834 per opera, del Runge, 
questa sostanza era rimasta quasi compieta- 
mente dimenticata fino al 1861, anno in cui 
un operaio di Manchester, di nome Cadvert, 
propóse all’Accademia delle Scienze di Pari¬ 
gi, incaricata di portare le sue osservazioni 
sul disinfettanti per proporre i migliori, di 
prendere in considerazione anche l’acido fe¬ 
nico. 

La domanda fu accolta ma il rapporto del 
relatore, il chirurgo Velpeau, concluse ohe 
lac. fenico non offriva alcun vantaggio sul 
« coaitar », mentre d’altro canto era dotato di 
azione notevolmente caustica. 

Nel 1862 il Pavesi, ritornando dalla Espo¬ 
sizione Internazionale di Londra, portò una 
boccetta di ac. fenico che diede al Bottini per¬ 
chè la sperimentasse in chirurgia come anti¬ 
settico. Il Bottini però, sia perchè allora non 
aveva possibilità di eseguire su larga scala le 
esperienze, sia perchè non conosceva abba¬ 
stanza le proprietà di questa sostanza, trascu¬ 
rò di occuparsi di queste ricerche. Quando pie¬ 
rò nel 1863 il Lemaire pubblicò la sua mono¬ 
grafia sull’ac. fenico, nella quale dava ampi 
chiarimenti sulle qualità fisico-chimiche e 
sulle proprietà disinfettanti di questa sostan¬ 
za, il Bottini iniziò una serie di osservazioni i 
cui risultati furono pubblicati nel 1866 (un 
anno prima del Lister) nel lavoro: « Dell'acido 
fenico nella chirurgia pratica e nella tassider¬ 
mica » (Milano, Società per la pubblicazione 
degli Annali Universali delle Scienze e dell 1 n - 
dustria - Galleria De-Cristoforis). 

Il Bottini usò Lac. fenico in soluzione ac- 
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quosa al 5 % e nei casi in cui desiderava olle- 
nere un’azione più energica si servì di solu¬ 
zioni alcooliche o acetiche, più concentrate. 

Trascurando di occuparmi sia della casisti¬ 
ca riportata nel lavoro, che dei dettagli segui¬ 
ti dall’A. per Tapplicazione dell’ac. fenico 
nelle ferite e nelle piaghe, riferisco solo un 
brano delle conclusioni, che essendo state for¬ 
mulale in un periodo in cui gli studi batterio- 
logici si trovavano ancora agli albori, meri¬ 
tano di essere segnalate: 

« Se si esamina al microscopio il pus di una 
piaga nello stadio di granellazione, si osserva 
una miriade di batteri, monadi, vibrioni bru¬ 
licanti attorno ai globuli purulenti; a questi 
zoolìtisi si accoppiano sovente lussureggianti 
spore di penicilium glaucum; queste tribù pa¬ 
rassitane col loro muoversi vorticoso e colla 
loro nutrizione riescono di soverchio stimolo 
agli elementi vivi della» parte, donde per mag¬ 
gior germoglio una formazione copiosa di 
pus. Lavando queste piaghe con acqua feniz- 
zata, scorgonsi le marce diminuire sensibil¬ 
mente, ed esaminate al microscopio, più non 
si rinvengono tracce di epifìti, nè zoofiti, la 
qual cosa lascia credere con molto fondamento 
che in quei casi ove noi non rinveniamo una 
causa percettibile, tranne la presenza dei sud¬ 
detti parassiti, la esagerata formazione di pus 
si tiene in istretto rapporto con la presenza 
dei parassiti che lo popolano. Il perchè noi 
riteniamo che Tac. fenico distruggendo i pa¬ 
rassiti che pullulano sulle su per Pici suppuran¬ 
ti, modera in queste il processo di piogenesi. 
scemando lo stimolo ch’ossi accagionano, sia 
direttamente coi loro atti vitali, sia indiretta¬ 
mente alterando la composizione chimica dei 
liquidi nei quali si trovano immersi ». 

Naturalmente il Lister, quando pubblicò le 
sue esperienze, nulla sapeva del lavoro del 
Bottini anzh come risulta dal brano già ac¬ 
cennato, sembra che egli ignorasse anche la 
pubblicazione del Lemaire sull’ac. fenico, in¬ 
fatti dichiara di essere stato indotto ad usarlo 
in chinirgia solo dai risultati che questa so¬ 
stanza aveva dimostrato come disinfettante e 
deodorante delle materie fecali. 

Si deve tuttavia al Lister se l’ac. fenico si 
diffuse nella pratica chirurgica; fu infatti solo 
per i suoi numerosi lavori che altri sperimen¬ 
tatori si decisero a provarlo. Fra costoro i 
primi furono: in Francia lo Zayas Bazan che 
ne fece oggetto di una tesi : « Essai sur le sy- 
stème de traitement antiseptique », Paris, 
1873. Tn Germania i primi lavori furono quel¬ 
li di R. Volkmann : « Beitrage zur Chirur¬ 

gie », Leipzig, 1875, e di Von Nussbaum il 
quale ne parlò in « In die chirurgische Klinik 


zu Mùnse beri in .lare 1875, ein Anderen fur 
sei'ne Schuler ». 

Come si vede, solo dopo quasi un decennio 
dalle esperienze del Bottini, l’ac. fenico veni¬ 
va universalmente riconosciuto nella pratica 
chirurgica, dove ebbe sempre una vasta ap¬ 
plicazione fino a quando, in seguito alle mag¬ 
giori acquisizioni nel campo della batteriolo¬ 
gia, fu sostituito dalle pratiche di asepsi. 

Roma, 3 settembre 1934-XII. 

RIASSUNTO. 

1/A., senza voler menomare il merito del Li- 
sler ai cui numerosi lavori si deve indubbia¬ 
mente la diffusione dell’uso dell’ale. fenico nel¬ 
la chirurgia antisettica, rileva tuttavia che En¬ 
rico Bottini, insegnante nella Scuola di Paria, 
fu un precursore del Lister. 

Infatti, mentre il primo lavoro di Lister ap¬ 
parve nel Lanoet del 1867, il Bottini in una 
monografia pubblicata nel 1866, trattò ampia¬ 
mente dell’uso di questa sostanza nella pratica 
chirurgica. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ALLERGOSI. 

L'origine costituzionale dell’allergia. 

rii. Petow. Deutsche Medizin. Wochenschr., 7 

dicembre 1934). 

Le manifestazioni patologiche da tempo co¬ 
nosciute sotto il nome di « idiosincrasie » si co¬ 
prono in parte ma non del tutto, con le odier¬ 
ne » malattie allergiche ». Infatti le idiosincra¬ 
sie comprendono quelle forme morbose che 
sono in rapporto con una determinata sostanza 
dannosa, che in dosi più forti sarebbe tossica 
per tutti : si tratta quindi di vere e proprie in¬ 
tossicazioni, solo che bastano a provocarle del¬ 
le dosi minime, innocue per la generalità de¬ 
gli individui. Un altro gruppo di idiosincrasie 
presenta dei sintomi che sono indipendenti 
dalla qualità della- sostanza dannosa. Tali la ri¬ 
nite? vasomotoria, l’asma bronchiale, la febbre 
da fieno, Torticaria, gli eritemi fugaci, edemi 
alla Quincke, la colica mucosa, ecc. Queste* 
forme, che corrispondono alla denominazione 
« malattie allergiche », hanno in comune la 
predominanza nel quadro morboso di ipere¬ 
mie, edemi, disturbi di secrezione, e negli or¬ 
gani a muscoli lisci, stati spastici. Tutte que¬ 
ste manifestazioni somigliano molto a quelle 
che osserviamo nello shoc sperimentale. Esse 
hanno in comune il decorso aocossuale, tra i 
singoli accessi intercorre un periodo più o me¬ 
no lungo di completo benessere. Non sempre 
si riesce ad individuare l'agente dannoso: di 
regola si tratta di sostanze che per la maggior 
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parte degli uomini sono innocue, come peli 
animali, squame cutanee, particelle vegetali, 
batteri innocui, o sostanze chimiche diverse. 
La teoria più attendibile sulla patogenesi di 
queste forme, è quella di v. Pirquet : l’azione 
tossica risulterebbe solo dalla contemporanea 
presenza della sostanza dannosa e degli anti¬ 
corpi specifici prodotti dall’organismo sensibi¬ 
lizzato. È possibile che allora si formi dall’al¬ 
lergene una vera e propria sostanza tossica, op¬ 
pure le manifestazioni patologiche hanno una 
origine fisico-chimica, in quanto si altererebbe 
lo stato chimico-colloidale dell’organismo. Se¬ 
condo l’A. non si spiegano -però con la ternia 
allergica i casi di orticaria da stimoli fisici, nè 
i casi di asma in seguito a cause psichiche. 

Studiando bene tutte le manifestaizioni aller¬ 
giche e le cause che le determinano, si ha l’im¬ 
pressione che ognuno potrebbe- diventare aller¬ 
gico, se messo dal caso in condizioni di sensibi¬ 
lizzarsi verso l'uno o l’ailtro antigene: confer¬ 
mano questo gli studi di v. Pirquet sulle ma¬ 
nifestazioni allergiche nella rivaccinazione, nel 
morbillo e nella tubercolosi, e le osservazioni 
di Ancona e Frugoni su una specie di sensibi¬ 
lizzazione epidemica di quasi tutti gli abitanti 
di un villaggio, in seguito a contatto con dei 
(creali guasti. Però in questi ed in altri casi si¬ 
mili, l’azione degli allergeni ha dovuto essere 
particolarmente intensa o particolarmente pro¬ 
lungata. In geneTe vediamo continuamente che 
alcuni individui presentano manifestazioni al¬ 
lergiche in seguito a breve e lieve esposizione 
alla azione degli allergeni: esiste quindi indub¬ 
biamente una particolare predisposizione costi¬ 
tuzionale ad ammalare di malattie allergiche. 
Pare che una tale predisposizione possa anche 
venire acquisita nel corso della vita : avrebbero 
a tale riguardo importanza alcune malattie in¬ 
fettive, come la grippe e la tubercolosi. I casi 
di lattanti che reagiscono con manifestazioni 
allergiche a sostanze con cui mai erano venuti 
a contatto, dimostrano quale importanza pre¬ 
ponderante spetti però alla predisposizione 
congenita: alcuni AA. parlano in questi casi 
di « idiosincrasie allergiche primarie ». Altri 
ammettono una sensibilizzazione del feto, an¬ 
che in tal caso si dovrebbe però trattare di una 
predisposizione costituzionale. La predisposi¬ 
zione alle malattie allergiche è familiare ed è 
ereditaria. P». Pollitzer. 

La sostanza d’Oriel nella cura degli stati 
allergici. 

(P. Savy e H. Teuers. Presse Médìcale, 10 no¬ 
vembre 1934). 

Le emicranie tenaci, le intolleranze alimen¬ 
tari specifiche, le crisi d’asma ribelli, le der¬ 
matosi recidivanti possono essere notevolmente 
migliorate mediante l’iniezione sottocutanea o 
intradermica di una sostanza estratta da Oriel 
dalle urine di malati prelevate in piena crisi 
d allergia. Tale sostanza non è chimicamente 


definita ed allo stato attuale può essere caratte¬ 
rizzata solo dalle sue proprietà biologiche. 

Oriel ha dimostrato che la sua « proteosi » 
è dotata di un 'potere antigenico specifico pre¬ 
sente solo al momento dei parossismi aller¬ 
gici. 

La sostanza P risponde in effetti alila defini¬ 
zione de'll’antigene, ossia agisce sull’organi¬ 
smo per modificarne la reazione di fronte a 
sò stessa, creando così uno stato di allergia. 
In effetti in soggetti normali l’intradermcrea¬ 
zione con questa sostanza è negativa, mentre 
è positiva quasi sempre in soggetti sensibiliz¬ 
zati. 

Si tratta di un anligene specifico perchè i 
risultati si ottengono in un dato individuo 
solo con la sua proteosi e non con quella di 
un individuo normale o con un’allergia' diffe¬ 
rente. Si tratterebbe di una specificità di grup¬ 
po morboso nel senso che la proteosi di un 
asmatico provocherebbe reazioni in un altro 
asmatico e non in un affetto da orticaria. 

Ili potere antigenico della sostanza P non 
esiste ohe durante la crisi allergica, perciò se 
le urine non sono raccolte nel momento op¬ 
portuno la proteosi non avrebbe alcun effetto 
biologico e terapeutico. 

Oriel, fondandosi su i lavori di Manwaring, 
interpreta così i fatti : quando un antigene ar¬ 
riva in contatto d’un organismo sensibilizzato 
provoca nel fegato la formazione di un corpo 
nuovo che reagendo a sua volta su i tessuti 
realizza le modificazioni tìsico-chimiche che si 
esplicano clinicamente con i sintomi allergici. 
Si avrebbe insomma il seguente schema: an¬ 
tigene primario + fegato sensibilizzato = an¬ 
tigene secondario; antigene' secondario 4- tes¬ 
suto sensibilizzato = manifestazioni allergiche. 
La proteosi di Oriel sarebbe questo antigene 
secondario eliminato con le urine. 

Le conseguenze derivanti dalle proprietà bio¬ 
logiche della sostanza di Oriel sono di due or¬ 
dini : la sostanza P serve a stabilire la natura 
anafilattica di uno stato patologico e può es¬ 
sere utilizzata come agente di desensibilizza¬ 
zione specifica. 

In effetti le reazioni cutanee o generali pro¬ 
vocate dalla sostanza P possono rivelare se una 
tale affezione è di origine anafilattica : esse 
non si producono negli individui normali o 
con una sostanza proveniente da un individuo 
normale. 

La sostanza di Oriel ha effetti terapeutici e- 
sclusivamenle sintomatici nel senso che essa 
migliora o guarisce i disturbi allergici degli 
individui, dalle cui urine* è prelevata, ma non 
modifica affatto il terreno organico. Ciò spie¬ 
ga i' suoi effetti immediati, transitori e la pos¬ 
sibilità di recidive. 'D’altra parte essa non ha 
alcuna influenza nei casi nei quali i disordini 
funzionali sono legati ad alterazioni anato¬ 
miche (asma con sclerosi ed enfisema pulmo- 
nare, insufficienza epatica con colelitiasi o 
colecistite, prurigo con eczema invetera¬ 
to, ecc.). 
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Lunga è la lista delle affezioni nelle quali 
la cura con la sostanza di Oriel è stata tenta¬ 
ta con più o meno successo. 

Nell’asma allergico Barber e Oriel hanno 
ottenuto, nei casi trattati, il 25 % di guari¬ 
gioni, il 20 % di miglioramenti notevoli, il 
23 % di miglioramenti non marcati, il 4 % 
d’insuccessi. 

In 12 casi di febbre da fieno Darley e Whi- 
lehcad hanno ottenuto 6 guarigioni e (5 mi¬ 
glioramenti notevoli. 

Savy e Thiers hanno dimostrato che lai so¬ 
stanza P costituisce un’arma efficace per la 
desensibilizzazione medicamentosa consenten¬ 
do di verificare la natura allergica dei distur¬ 
bi e contemporaneamente di curarli. 

Nei pruriti essenziali, anche i più invetera¬ 
ti, sono stati ottenuti considerevoli vantaggi. 
Gli eczemi migliorano sopra tutto quando 
sono accompagnati da sintomi d’insufficien¬ 
za epatica, da emicrania, da orticaria e da 
fatti d’intolleranza alimentare. In tre casi di 
eritemi polimorfi si è avuta sempre la guari¬ 
gione. 

Nell’emicrania gli AA. hanno ottenuto o la 
guarigione completa o lai trasformazione del¬ 
le crisi violente e intollerabili in cefalee at¬ 
tenuato o sopportabili, almeno per qualche 
mese. 

Nelle sindromi d’insufficienza epatica ribel¬ 
le di' natura funzionale con disturbi digesti¬ 
vi, nausee, vertigini, cefalea, astenia, mani- 
f est azioni cutanee, dolori all’ipocondrio e di¬ 
sturbi d’intolleranza alimentare, i vantaggi 
sono molto netti. 

L’introduzione della sostanza nel derma e 
anche più sotto la pelle provoca reazioni lo¬ 
cali e generali che di solito, non sempre, so¬ 
no proporzionali agli effetti terapeutici. 

Le reazioni generali e viscerali sono varia¬ 
bili. La sostanza P in dosi troppo abbondan¬ 
ti, o spesso ripetute o introdotte per via en¬ 
dovenosa provocano uno shock molto grave. 
Di solito dopo 15-30 minuti si hanno lievi stai¬ 
ti di malessere con vertigini, senza però ce¬ 
falea e nausea. 

Le metastasi morbose sono più rare: ran¬ 
toli pulmonari, bolle cutanee, dolori artico¬ 
lari. Infine possono osservarsi reazioni focali 
variabili secondo l'aspetto clinico dell’aller¬ 
gia : esagerazione dell’eruzione. dell’asma, 
dell’emicrania, dei dolori epatici. 

Le* cause predisponenti a queste reazioni 
generali sono lo stato morboso anteriore (le 
reazioni sono più vive quanto più insignifi¬ 
canti le cause che scatenano le crisi allergi¬ 
che), la via d’introduzione (non utilizzare 
mai' la via endovenosa o intramuscolare), la 
posologia (da notare che i milligrammi pos¬ 
sono costituire dosi elevate). 

Le reazioni in genere si attenuano progres¬ 
sivamente con la ripetizione' delle dosi, ma 
talvolta persistono in modo da impedire il 
proseguimento della cura. 


L’aintigene è estratto secondo la tecnica di 
Thiers (v. Thiers, « Technique modifìée d’ex- 
traction de la protéose d’Oriel », Réunion 
Dermatologique de Lyon, 29 giugno 1933) 
dalle urine sterilizzate emesse nel corso della 
crisi o in quelle emesse nelle 24 ore se non 
si hanno crisi acute. A secondo delle affezioni 
si preparano diluizioni diverse: 1 per cento 
nell’emicrania o nelle allergie da insufficienza 
epatica, 1 per mille nell’orticaria, nell’edema 
di Quincke, nell’asma, nell’eritrodermia, ed 
eventualmente anche 1 per un milione. 

Si comincia con unai serie di inoculazioni 
intradermiche di 1/20 di cmc. a giorni alter¬ 
ni, e si aumenta 1/20 per volta fino ad arri¬ 
vare a 3/20. Quindi si passa alla viai sottocu¬ 
tanea cominciando con 1 ( /10 di cmc. aumen¬ 
tando di 1/20 per volta fino ad arrivare ad 
1 cmc. Le iniezioni si praticheranno solo do¬ 
po ohe siano del tutto scomparse le reazioni 
provocate da quella precedente. Nel caso di 
reazioni troppo intense si diminuisce la dose. 
La cura saia proseguita per molto tempo do¬ 
po la guarigione apparente dei fatti allergici. 

Gli AA. hanno applicato la cura in 47 casi 
di allergia (eczemi, morbo di Duhri'ng. pru¬ 
rigo, dermatite medicamentosa, eritema po¬ 
limorfo, asma, febbre da fieno, emicrania, 
in sufficienza! epatica). Hanno ottenuto la gua¬ 
rigione nel 42.5 % dei casi, un miglioramen¬ 
to notevole nel 36.1 %, e insuccesso completo 
nel 21.2%. Da. 

MEDICINA SPORTIVA. 

Lo sport sciatorio e la salute. 

(E. Baader. Mediz. Welt ., 1 die. 1934) 

Negli anni del dopo-guerra lo sport scia¬ 
torio si è largamente diffuso in tutti i paesi (si 
calcolano per la sola Germania circa 500.000 
sciatori) e se ne comprende la ragione, in quan¬ 
to che esso offre una fonte di gioia e di soddi¬ 
sfazione al giovane come alLindividuo maturo, 
all’appassionato dello sport, come all'amante 
della natura. 

Molte e svariate sono le influenze benefiche* 
che tale sport può esercitare sull’organismo, fa¬ 
vorendo lo sviluppo del corpo, della musco¬ 
latura, con l’azione vantaggiosa sul circolo, sui 
oolmoni, sull’apparato articolare, per le in- 
luenze climatiche e moltissimo, anche per la 
sua azione sulla psiche. Le influenze dannose 
si limitano alle possibili lesioni che esso può 
determinare. Secondo Hoferer, la frequenza 
con cui tali lesioni si verificano sarebbe di 
una su 125; probabilmente tale statistica è 
troppo ottimistica e la percentuale è maggiore*, 
specialmente se si calcolano anche i piccoli 
infortuni. 

La proporzione dei vari tipi di lesioni è stata 
la seguente nelle cliniche chirurgiche* di Vien¬ 
na e di Innsbruck (le cifre di questa sono 
messe frai parentesi) durante l’inverno 1931 
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e 1932. Fratture 20,3 % (40); commozione' ce¬ 
rebrale 1 (2); lussazioni 3 (3); distorsioni 58 
(42,5); contusioni 9.5 (3,5); ferite 6 (8); al¬ 
tre 1 (1). 

Le lesioni sono generalmente di media gra¬ 
vità; rarissimi i casi di morte. 

Il determinismo delle' lesioni è vario; tipica 
lesione da sci è quella dovuta ad un ostacolo 
contro cui urta lo sci stesso; se con la punta, 
si ha una frattura del femore, se con la parte 
mediana, la rottura della gamba o del malleolo. 

Le fratture’ del cranio e le commozioni cere¬ 
brali 1 si producono specialmente per caduta su 
terreno duro (ghiaccio o roccia); quelle della 
colonna vertebrale (per lo più la XII dorsale o 
la I lombare) sono generalmente fratture da 
compressione. Con le racchette si possono pro¬ 
durre gTavi lesioni oculari o ferite perforanti 
fino nella cavità cranica. 

La maggior percentuale di sciatori che ripor¬ 
tano lesioni è data dai principianti e da quelli 
molto provetti, di cui il 56 % circa ha ripor¬ 
tato infortuni di una certa entità. Una buona 
profilassi di queste lesioni si fa con 1 ’allesti- 
mento di adatti campi sciatorii e di conve¬ 
nienti posti per il salto. 

Nei j>rincipianti, gli infortuni si producono 
per ignoranza del pericolo, sopra valutazione 
della propria abilità, mancanza di un buon 
equipaggiamento. Con degli sci cattivi e non 
bene collegati con la scarpa, si possono avere 
delle cadute dovute a deficiente aderenza del 
piede con lo sci. Il principiante ignora come 
deve comportarsi con la corsa che si fa più ve¬ 
loce, tiene male la racchetta e corre quindi il 
pericolo di cadere su di essa. Inoltre egli non 
sa apprezzare a dovere la qualità della neve ed 
il suo spessore e, volendo far troppo, si stanca 
e per tal modo, i suoi movimenti diventano 
incoordinati. È quindi bene che egli si adde¬ 
stri sotto una buona scuola. 

Fra gli effetti benefici dello sport sciatorio, 
sono da citarsi i seguenti. 

Appurato muscolare. Tutta la muscolatura del 
corpo viene chiamata in azione, sia per il la¬ 
voro dinamico che per quello statico. La par¬ 
tenza esige uno sforzo notevole, che si deve 
compiere con la gamba in forte flessione sul 
piede e con la forte tensione di tutti i muscoli 
della coscia, dell’anca e del tronco. È appunto 
la contrattura statica dei muscoli che ne svi¬ 
luppa il tono e la solidità, per cui alcuni spor¬ 
tivi ritengono che lo sciare sia controindicato 
per chi si voglia darsi agli sport che richieg¬ 
gono duttilità dei muscoli e rapide contrazioni 
muscolari. 

Per il maneggio della racchetta lavora anche 
la muscolatura della spalla, del braccio (spe¬ 
cialmente il tricipite) e dell’avambraccio. I 
dolori aliai schiena dopo le prime sciate od una 
lunga sciata indicano il lavoro che compiono 
tali muscoli. , 

Come esercizi preparatori, FA. ritiene im¬ 
portanti soltanto quelli dei muscoli dei pol¬ 


pacci, che tanno fortemente piegare il piede 
sulla gamba. Non si ottengono, invece, buoni 
effetti con gli esercizi di estensione e rilascia¬ 
mento che non offrono sufficiente protezione 
per l’articolazione. Chi ha muscoli, articola¬ 
zioni ed apparato legamentoso deboli deve con¬ 
tare di riportare degli infortuni. Questo sport 
va interdetto agli individui con muscolatura 
fiacca e poco sviluppata. 

Il salto esige parecchie speciali caratteristi¬ 
che: rapidità di reazione, velocità, coraggio, 
senso di equilibrio e costituisce un buon eser¬ 
cizio di coraggio e di fiducia in sè stesso. Non 
si deve però dimenticare che le moderne corse 
di sci esigono altrettanto e. forse, più corag¬ 
gio e maggiore rapidità di reazione che Io 
stesso salto. 

Cìrcolo e respiro. Le esigenze dell’organismo 
sotto tale riguardo dipendono essenzialmente 
dall’essere, Io sciatore, un principiante o non 
e dal modo con cui egli coltiva tale sport, se 
cioè solo per diporto o per delle gare. TI prin¬ 
cipiante sta sempre' # sul guard a voi per mante¬ 
nere il proprio equilibrio, fa spesso dei capi¬ 
tomboli, spreca molta forza inutilmente per 
rialzarsi ed, alla partenza, si mette in una po¬ 
sizione sfavorevole per la respirazione. Con la 
muscolatura tesa, si trova in uno stato d’an¬ 
goscia, tale da aggiungere un affaticamento al 
pioprio cuore: condizioni tanto peggiori per la 
notevole altezza a cui si trova lo sciatore. Si 
raccomanda quindi ad esso, sul principio, di 
amdare molto adagio e le cautele saranno tan¬ 
to maggiori quanto più egli è debole. Man 
mano che egli si addestra, con il progresso del¬ 
la tecnica, lo sforzo diventa minore Fino a che 
lo sciatore si trova nelle consuete* condizioni 
di salita della montagna. 

Nelle corse e nelle gare, lo sforzo può diven¬ 
tare eccessivo, specialmente in quelle consue¬ 
te da 18 e da 50 km. Non è ancora deciso, pe¬ 
rò, se il cuore dello sciatore si ipertrofìzzi o 
non. Ad ogni modo, le corse di sci hanno il 
vantaggio di compiersi in un’atmosfera pura, 
senza polvere ed in condizioni di facile rego¬ 
larizzazione del calore. 

Grande importanza ha la tecnica, che quan¬ 
to più scioltai e leggera, tanto meno affatiche¬ 
rà lo sciatore. TI respiro deve corrispondere 
alle fasi del movimento, nel senso che si deve 
compiere l’inspirazione quando si porta avan¬ 
ti la racchetta e l’espirazione quando la si por¬ 
ta all 'indietro. La respirazione si compie quin¬ 
di in un modo completamente fisiologico, sen¬ 
za richiedere sforzo a n ti fisiologico nè al cuore 
nè ai vasi Lo sciare, quindi, influisce favore¬ 
volmente sul cuore e sul respiro, quando si 
badi ad una buona tecnica. 

Influenze sfavorevoli si possono avere quan¬ 
do tale sport è coltivato da individui malatic¬ 
ci, deboli, oppure in giovani che non hanno 
ancora compiuto il loro sviluppo. In Norvegia, 
la nazione più sperimentata in questo sport, 
non si permette di sciare prima del 19* anno: 
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tenuto conto della maggiore lentezza di svilup¬ 
po in quei paesi, nei nostri si può concedere 
anche ad età inferiore, purché si astengano 
dalle gare. 

Grande importanza si dà giustamente al man¬ 
tenere la respirazione nasale. Tenuto però con¬ 
to ohe la stenosi nasale è molto frequente, il 
volere ad ogni costo mantenere la respirazione 
per il naso porterebbe ad una respirazione Ste¬ 
no tica, con tutte le sue conseguenze. È poi im¬ 
portante al principio della partenza il fare 
qualche respiro profondo, in modo da evitare 
l’eccessiva dispnea all’arrivo. 

Ma quello che distingue lo sciare da altre 
attività sportive sono le condizioni climatiche 
in cui si svolge. Aria pura, secca, fredda, mag¬ 
giore diluizione dell’ossigeno e notevole irrag¬ 
giamento. Grandi differenze si hanno per que¬ 
st’ultimo se tale sport si compie nelle brevi 
giornate natalizie o sulla line de l’inverno, con 
più lungo soleggiamento. La seconda metà di 
febbraio e la prima di marzo sono, quindi, (in 
Germania) le epoche preferìbili, tanto più che, 
in lalo epoca, si ha anche una maggiore altez¬ 
za di neve. 

Ottimo effetto ha anzitutto il cambiamento 
di clima il quale, specialmente se si va a no¬ 
tevoli altezze, agisce anche da prova di carico. 
Ma i buoni effetti si hanno anche ad altezze 
medie; migliora la reattività cutanea, per i 
forti cambiamenti di temperatura) a cui è espo¬ 
ste lo sciatore e sono favorevolmente influen¬ 
zati anche il circolo, il respiro, la formazione 
di calore ed il ricambio. La purezza dell’aria 
ed il fatto di essere priva di sostanze irritanti 
agisce in senso assai favorevole sugli asmatici 
e negli individui che soffrono di stati irrita¬ 
tivi bronchiali. Si comprende che, in questi 
casi, il permesso o meno di sciare dipenderà 
dallo stato generale. 

La grande diluizione di ossigeno del clima 
di altezza porta ad un aumento di emoglobina 
e delle emazie, che si ha già ad altezze di un 
migliaio di metri. Nota è l’influenza dei raggi 
ultravioletti, specialmente nella seconda metà 
dell'inverno; quelli infrarossi agiscono sulla 
sanguificazione della pelle e favoriscono l’azio¬ 
ne degli ultravioletti. Si deve però stare atten¬ 
ti a non fare, in questa occasione, dei bagni 
di sole, come è purtroppo la moda, perchè si 
possono avere per conseguenza delle* gravi ti¬ 
si ioni. Un’esagerata e continuata esposizione 
ai raggi ultravioletti, specialmente per azione 
sulla colesterina cutanea, avrebbe lo svantag¬ 
gio di favorire le malattie vasali, particolar¬ 
mente L arteriosclerosi. 

Il clima di altezza ha anche il vantaggio di 
agire favorevolmente sul ricambio e sul siste¬ 
ma nervoso vegetativo. 

Notevoli sono, dunque, i vantaggi di questo 
sport, vantaggi che si hanno con un soggiorno 
un po’ prolungato; 2-3 settimane di sport scia¬ 
torio hanno l’effetto di un periodo doppio di 
clima di montagna durante l'estate. Anche gli 

uomini anziani possono darsi bene a quest 


sport, purché non siano troppo corpulenti e 
siano un po’ abituati agli sport. L r A. cita il 
caso di un uomo che ha incominciato a sciare 
a 55 anni e se* ne è trovato assai bene. 

Lo sciare deve essere scelto come terapia 
particolarmente nei neurastenici, nei neurotici, 
nei depressi psichici. Nelle altre malattie, si 
deve badare anzitutto se si tratla di individui 
abituati o non, specialmente negli ipertonie!. 
Grande cautela si avrà nei casi guariti di tuber¬ 
colosi polmonare, specialmente se* recenti. 

Nonostante la possibilità di lesioni, lo sciare 
costituisce quindi uno sport sano ed altamente 
consigliabile, particolarmente adatto a miglio¬ 
rare la salute del popolo. Da questo punto di 
vista, è desiderabile che si diano tutte le faci¬ 
litazioni per poter compierlo in buone condi¬ 
zioni. fil. 

Le lesioni da sci. 

(H. Angerer. Wiener Klin. Wochens ., 14 di¬ 
cembre 1934). 

La grande diffusione dello sport sciatorio 
ha aumentato il numero delle lesioni da esso 
derivanti. La maggior parte degli infortuni si 
verifica per cadute sopra la neve senza forti 
attriti; sono, quindi, rare Ile gravi' lesioni, 
specialmente le fratture complicate e, se an¬ 
che un frammento osseo fa capolino attra¬ 
verso la cute, il processo di guarigione' segue 
il corso normale, mancando l’insudiciamento 
con la terra. Diversamente vanno le cose 
quando la neve è scarsa, il terreno gelato, spe¬ 
cialmente sul principio dell’inverno, oppure 
quando lo sciatore batte contro oggetti duri, 
come tronchi d’albero o sporgenze rocciose. 
Si producono così le comuni ferite alla parte 
anteriore del ginocchio per caduta su roocie 
scoperte o poco rivestite di neve; anche i fre¬ 
quenti' ematomi della regione glutea e della 
parte esterna della coscia riconoscono la stes¬ 
sa causai. 

Nella corsa in vicinanza di rupi e siepi, se¬ 
condo la velocità dello sciatore e la violenza 
dell’urto, si possono avere anche lesioni molto 
gravi. Così si sono prodotte lesioni mortali 
per lacerazione del fegato, per fratture del 
cranio in seguito a caduta su un mucchio di 
sassi; in una corsa di campionato nel 1932. 
uno sciatore perdette il controllo del suo slan¬ 
cio ed andò a finire contro un albero, ripor¬ 
tando una ferita polmonare, una frattura 
esposta della mandibola ed una commozione 
cerebrale, ma potè cavarsela. Un altro, du¬ 
rante un’ascensione sulla neve* venne urtato 
da uno sciatore sbadato, riportando la frat¬ 
tura della gamba. Molto temute sono le ca¬ 
dute sulle racchette, che hanno portato a 
gravi lesioni della faccia ed anche a cecità. 
Oggi tali lesioni sono più rare, perchè le rac¬ 
chette sono munite di un pomo di legno o di 
cuoio. 

La massima parte delle tipiche lesioni da 
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sci riguarda gli arti. Fratture ossee delle più 
svariate [orme, tratture della tibia per torsio¬ 
ne, distorsione della caviglia e del ginocchio, 
specialmente del legamento laterale. Quest'ul¬ 
tima. viene spesso scambiata per una lesione 
del menisco ed è spesso accompagnata da 
una lesione interna dell'articolazione, che si 
manifesta con forte versamento di sangue nel- 
Farticolazione stessa. Rare sono, nello sport 
sciatorio, le lesioni dei legamenti crociati; non 
frequenti le fratture del femore e le lesioni 
dell’anca. 


Tipiche sono, per gli arti superiori, le di¬ 
storsioni nell’arlicolazione del pollice, spesso 
accompagnate da frattura del primo metacar¬ 
po, la così delta frattura di Ben net. Fratture 
spirali dei metacarpi e lesioni del polso si 
producono spesso, specialmente quando lo 
sciatore lenta di impedire la caduta appog¬ 
giandosi fortemente sulla racchetta. Sono 
inoltre da menzionare le lussazioni della spalla 
che si producono per caduta, sia sulla spalla 
stessa, sia sul gomito. In un caso osservato 
dall’A., tale lussazione si produsse a causa 
della) racchetta impigliatasi in un tronc-o d’al¬ 
bero durante la corsa, provocando la fuoriu¬ 
scita della testa omerale dalla cavità articolare. 

Non frequenti sonore lesioni della colonna 
vertebrale e del bacino; una tragica lesione 
della colonna vertebrale si ebbe in un indi¬ 
viduo che per la prima volta calzava gli sci 
e riportò una frattura da schiacciamento alle 
vertebre lombari con lesioni del midollo. 

L’A. riporta una statistica di 255 osserva¬ 
zioni, di cui 1G0 agli arti inferiori, 73 ai su¬ 
periori. 7 al torace e 15 alle parti molli. 

Fra le lesioni degli arti inferiori si hanno 
76 contusioni e distorsioni , di cui: 4 al baci¬ 
no e sacro, 1 all’anca, 43 al ginocchio e 28 
alla caviglia. Le 84 fratture sono suddivise: 3 
al bacino, 2 al femore (1 complicata), 20 alla 
tibia, 20 alla gamba (1 complicata) 35 al mal¬ 
leolo. 

Lesioni degli arti superiori. Lussazioni e 
contusioni. 53 spalla, 20 contusioni e 12 lus¬ 
sazioni; polso e mano 9; distorsioni del pol¬ 
lice 9; distorsioni del gomito 2; lussazioni del 
gomito 1. Fratture: scapola 5; omero 6; radio 
3; metacarpi 6. 

Sono inoltre da menzionarsi 4 contusioni al 
torace e 3 fratture di costole. 

L’A. esamina poi le condizioni in cui si 
produce l’infortunio sciatorio, che si ha il più 
spesso nei campi molto frequentati, con ter¬ 
reno duro e gelato e nelle grandi velocità, 
quando si cerca di sorpassare un competitore, 
il che per uno sciatore non molto provetto 
costituisce un momento di grande pericolo. 
Lo stato di stanchezza contribuisce notevol¬ 
mente al determinismo della lesione. 

In ailta montagna, lontano dalle strade bat¬ 
tute gli infortuni sciatorii sono relativamente 
scarsi, mentre i pericoli stanno nella possi¬ 
bilità di valanghe o della tormenta. 


In alcune giornate, gli infortuni sciatori si 
accumulano, come è accaduto ad Innsbruck lo 
scorso anno, con 30 fratture nel solo giorno 
del 26 dicembre; nelle due feste, gli sciatori 
si erano dati ad esercizi sbrigliati, mentre poi 
non era da escludere l’azione dell’alcool. 

L’andamento degli infortuni sciatori segue 
un certo andamento, salendo rapidamente dal 
principio dell'inverno, mantenendosi ad una 
certa altezza sino alla, metà di febbraio e poi 
abbassandosi gradatamente Talvolta, però, si 
osserva un improvviso accumulo verso la se¬ 
conda metà di marzo. Sul principio dell’in¬ 
verno viene la smania dello sciare, la neve è 
scarsa e lo sciatore poco sperimentato, sic¬ 
ché l’infortunio è più facile. Verso la fine dì 
febbraio, le condizioni della neve si fanno cat¬ 
tive, sicché il numero degli sciatori diminui¬ 
sce. Il forte aumento verso la fine di marzo 
si spiega col fatto che in tale epoca, gli scia¬ 
tori accorrono verso i più elevati campi scia¬ 
toli, mentre la neve è allora « marcia » e lo 
sciatore si può sprofondare improvvisamente, 
il che é particolarmente pericoloso per i mal¬ 
leoli e per i metacarpi. 

Il principiante che apprende l’arte seguendo 
un corso di sci non è molto esposto al peri¬ 
colo; Knoll riportai soltanto 6 casi di infortuni 
in 6000 ore di insegnamento, per i princi¬ 
pianti. Vanno più soggetti a lesioni quelli che 
imparano l’arte da qualche camerata o da sé. 
Specialmente pericolosa è lai tensione dei mu¬ 
scoli, che provoca più facilmente cadute. Lo 
sciatore sperimentato, invece, procede sempre 
con i muscoli rilasciati. 

La- frequenza delle lesioni gravi subisco 
molte variazioni; talvolta non se ne verifica 
nessuna fra molte centinaia di sciatori; altre 
volte, invece, se ne hanno molte: cosìNieden, 
su 2000 sciatori dell’Università di Friburgo, 
osservò 12 fratture e 120 lesioni articolari lie¬ 
vi. Nella località dove si trova FA., tale pro¬ 
porzione di fratture sembra molto bassa. 

Per quanto riguarda le gare, le probabilità 
d’infortunio sono più scarse nelle corse di 
fondo e nello slalom , mentre sono più fre¬ 
quenti nei salti e nelle corse sui campi. An¬ 
che per i salti, le lesioni, pure essendo ab¬ 
bastanza frequenti sono raramente gravi; vi 
prevalgono le lesioni agli arti inferiori, spe¬ 
cialmente fratture e lesioni del ginocchio e 
del malleolo. L’A. cita Tinfortunio riportato 
al campione mondiale Bierger Ruud che. in 
caduta per un salto di 65 metri, riportò una 
lesione del menisco interno; questo venne a- 
sportato dall’A. stesso; lo sciatore peggiorò le 
sue condizioni continuando lo sport nello 
stesso inverno, sicché fu necessaria in seguito 
l'asportazione dei legamenti crociati. 

Risulta, in complesso, che il numero degli 
infortuni sciatori è in rapporto con il numero 
degli individui che si danno a tale sport 

ni. 
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D I V AG AZ I O N I 

La sifilide dei grandi uomini. 

La sifilide è un triste appannaggio dell’èra 
moderna. I popoli delle antiche civiltà e del 
medio evo non conobbero questo flagello e 
non desta quindi meraviglia se non si ha 
notizia che nessuno dei molli grandi uo¬ 
mini della Grecia e di Roma ne fossero col¬ 
piti. Ma nei secoli successivi alla, scoperta del- 
LAmerica, avvenimento al quale seguì la dif¬ 
fusione della sifilide* nel mondo antico, i 
glandi artisti e scienziati non sfuggirono al 
fato comune. Si sa che furono sicuramen¬ 
te sifilitici, anche per loro confessione, 
Benvenuto Celimi, Firenzuolo, Erasmo da 
Rotterdam, Iiutten, Celius e più tardi Mira- 
beau, Donizetti, Lassale, Eugenio Sue, Hei¬ 
ne, Guy de Maupassant, Nietzsche, Smetana, 
Baudelaire, Lenin e Wilson. 

A. Braun, che ha recentemente scritto un 
piccolo volume sull’influenza esercitata dalle 
malattie sul destino dei grandi uomini', nota 
giustamente come la sifilide* essendo un’infe¬ 
zione cronica che colpisce tutt'intero l’orga¬ 
nismo, deve avere un notevole influsso sullo 
psichismo e quindi sulle manifestazioni del 
pensiero. Sta di fatto che la sifìlide può pro¬ 
durre ogni sorta di alterazione dell’attività 
spirituale, dai piccoli disturbi che sono ai 
margini degli stati fisiologici alla completa 
devastazione mentale, come si verifica nella 
paralisi progressiva. 

Lo stesso A. rileva che negli artisti nei quali 
la sifilide evolve verso la paralisi generale 
compare una strana- iperattività produttiva 
forse in rapporto ad alterazioni vasali ed alla 
conseguente iperemia cerebrale. 

Donizetti, due anni prima che gli si ma¬ 
io testasse- la demenza, condusse a termine cin¬ 
que opere in un solo anno. In questo pe¬ 
riodo produceva ancora più facilmente v ve¬ 
locemente di quel che faceva di solito: com¬ 
pose il « Don Pasquale » in otto giorni. Ed è 
sorprendente che proprio allora si dimostra 
non solo più inspirato nella vena lirica, ma 
anche più maturo c più robusto nell’orche¬ 
strazione. E tutto ciò malgrado soffrisse di 
cefalee a tipo emicranico e di stati depressivi 
che gli impedivano di lavorare. In quel pe¬ 
riodo ebbe anche* un accesso apoplet li forme. 

Nietzsche nel 1888, anno nel quale soffrì il 
primo accesso paralitiforme, scrisse tanti li¬ 
bri che un uomo normale non sarebbe* riu¬ 
scito a copiare nello stesso lasso di tempo. 
Alla fine dell’anno scriveva : « Frattanto tutto 
procede meravigliosamente : io non ho mai 
vissuto un tempo simile a quello trascorso 
dail principio di settembre ad oggi: il lavoro 
più astruso mi sembra leggero come un giuo¬ 
co... ». 


La fuga delle idee, il delirio di grandezza, 
l’euforia che sono proprie della malattia in 
pieno sviluppo, nella fase predemenziale si 
estrinsecherebbero con un’esagerazione del sen¬ 
so della propria personalità, con una maggiore 
vivacità della fantasia conferendo al pensiero 
un volo più ampio, un colorito più vivo. 

Gli scritti di Nietzsche fino alla « Gaia scien¬ 
za » rivelano certo un forte talento, ma non 
quella particolare profondità e potenza di pen¬ 
siero che informano gli scritti successivi. Le 
opere che hanno una vera impronta di genia¬ 
lità sono quelle scritte durante i sei anni pre¬ 
cedenti al manifestarsi della paralisi progres¬ 
siva. 

Con il manifestarsi della demenza, all’età 
di 44 anni, cessò di produrre e nello sfacelo 
della sua mentalità rimase inattivo per oltre 
12 anni fino alla morte che avvenne nel 1900. 

Guy de Maupassant fu un altro uomo emi¬ 
nente vittima della demenza paralitica. Era 
un uomo fisicamente robusto, mostrò una in¬ 
telligenza- eccezionale fin da ragazzo, ma era 
costituzionalmente neuropatico: aveva un 
temperamento malinconico e soffriva! spesso 
vere crisi di angoscia. 

Contrasse la sifilide a 27 o 28 anni. I feno¬ 
meni della metalue cerebrale (alterazioni della 
pupilla, anomalie psichiche! comparvero ra¬ 
pidamente. Tuttavia in questo periodo egli 
scrisse la novella: « Boule de Suif » che. co¬ 
stituisce il suo capolavoro; e* continuò per die¬ 
ci anni ancora a produrre sempre con .mag¬ 
gior lena, durante i quali scrisse 10 romanzi, 
215 novelle e due opere teatrali. Nella fase 
più acuta della malattia scrisse: « Fort corn¬ 
ine la mort », « Notre coeur », «L’inutile beau- 
te », « La via errante », L’àrne etrangère », 
« L’Angelus », opere d’arte di pregio eccezio¬ 
nale e che da sole avrebbero assicurata la fa¬ 
ma dello scrittore. 

Malgrado i progressi incessanti della ma¬ 
lattia in nessun lavoro si nota un’alterazione 
dello stile proprio dell’autore, una qualsiasi 
deficienza o oscurità. Colpisce, anzi, la con¬ 
cisione, la semplicità, la chiarezza dell’espres¬ 
sione, la precisione dei giudizi. Gli ultimi la¬ 
vori, forse anche più dei primi, rivelano la 
squisita sensibilità dello scrittore, la sua sot¬ 
ti t* capacità di analisi psicologica. 

Guy de Maupassant aveva appena 43 anni 
quando morì. Tenuto conto che egli contrasse 
la sifìlide a 27 o 28 anni e che i primi segni 
della paralisi furono constatati in lui da un 
medico parigino, il dottor E. Landolt, due o 
tre anni dopo il contagio, si deve ammettere 
che egli produsse più intensamente e meglio 
durante l’evoluzione della malattia. 

Verso gli ultimi anni per calmare i suoi 
dolori fìsici e la sua irrequietezza spirituale 
egli si abbandonò agli stupefacenti (cocaina, 
etere, oppio e morfina) che aggravarono la si¬ 
tuazione. 
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Dopo un tentativo di suicidio nella notte- di 
Capodanno del 1892 le sue facoltà mentali de¬ 
caddero precipitosamente e si rese necessario 
rinternamento in una casa di salute dove ri¬ 
mase fino alla morte (1893). 

Il caso di Guy de Maupaissant dimostre¬ 
rebbe più chiaramente dei precedenti che la 
paralisi progressiva nella sua fase iniziale pro¬ 
duce un esaltamento di tutLe le attività spi¬ 
rituali particolari degli individui che ne sono 
colpiti. 

Tale fatto sarebbe confermato anche dal ca¬ 
so di Smetana, un musicista ceko, che com¬ 
pose le sue migliori opere musicali durante 
il periodo d’invasione della paralisi gene¬ 
rale. 

Della stessa malattia morirono nel 1924 due 
uomini che ebbero una grande importanza 
negli avvenimenti legali alla guerra mondia¬ 
le: Lenin e Wilson.. 

A conti fatti si può ritenere che Lenin so¬ 
stenne la grande lotta della rivoluzione e svi¬ 
luppò l’immane lavoro della ricostruzione 
della Russia su nuove basi politiche ed eco¬ 
nomiche proprio nel periodo iniziale della 
paralisi progressiva e forse anche durante la 
sua evoluzione. 

L’operai di Wilson è ancora molto discussa, 
sopra tutto nei riguardi del suo concorso ai 
trattati di lace. L’opera che egli svolse a Ver¬ 
sailles rivelerebbe più un decadimento che un 
eccitamento delle sue facoltà intellettuali. Il 
suo caso quindi non è dimostrativo. 

Il fatto che la paralisi progressiva ha col¬ 
pito uomini eccezionalmente eminenti in va¬ 
rie attività intellettuali ha fatto ritenere che 
i cervelli più evoluti o sottoposti ad intenso 
lavoro fossero più sensibili al virus sifilitico, 
ed in parlicolar modo a quello che si estrin¬ 
seca clinicamente con la metalue nervosa. 

Ai casi sopra accennati e che sono i più fa¬ 
mosi, altri casi si potrebbero aggiungere di 
paralisi progressiva verificatisi in uomini in¬ 
signi nelle arti, nelle- scienze e nella politica. 
Al riguardo è da ricordare da noi l’autore del 
monumento a Vittorio Emanuele II, l’archi¬ 
tetto Sacconi, al quale la demenza impedì di 
vedere realizzata' la sua opera, che solo ora 
sapientemente isolata appare nella sua magni¬ 
fica grandiosità. 

In relazione anche alla circostanza che la 
paralisi progressiva è rarissima nei popoli non 
ancora civilizzati, nei quali la sifilide ha an¬ 
corai importanti manifestazioni secondarie e 
terziarie, mentre si diffonde sempre più nei 
popoli di alta civiltà ha aggiunto un altro ar¬ 
gomento a favore della tesi che la metalue 
nervosa sia un portato dell’aumentala cere¬ 
bralità. 

Sta di fatto però che la demenza paralitica 
colpisce senza preferenza tanto gli individui 
che per ragione delle loro occupazioni sotto¬ 


pongono ad un eccessivo lavoro il sistema ner¬ 
voso, come quelli addetti ai soli lavori manuali 
o che addirittura vivono in ozio ed emotiva¬ 
mente una vita tranquilla. 

La popolazione dei manicomi è densa di de¬ 
menti paralitici appartenenti a tutte le classi 
sociali. 

Non è men vero il fatto reciproco che molti 
uomini insigni in tutte le attività del pensie¬ 
ro, strenui lottatori furono certamente sifili¬ 
tici e non soffrirono la paralisi progressiva e 
la tabe: ad es. Benvenuto Celimi, Hutten, E- 
rasmo da Rotterdam, Lassale, Miraheau, 
Murger, Baudelaire, il quale ultimo soffrì si¬ 
filide cerebrale e non paralisi progressiva, 
che-, come è n'oto, sono affezioni anatomo-pa- 
tologicamente e clinicamente ben differenti. 

Ileine, Eugenio Sue, Iloffmann, morirono 
di tabe, che malgrado le affinità con la para¬ 
lisi, se ne distingue per la diversa localizza¬ 
zione, e non si può dire che il grande poeta, 
il grande romanziere, ed il grande giurista 
abbiano affaticato più del cervello il loro mi¬ 
dollo spinale. 

Pertanto l’evoluzione della sifilide verso le 
manifestazioni paralitiche e tabetiche deve 
mettersi in conto di altri fattori. Si è parlato 
di un virus neurolropo, per la metalue ner¬ 
vosa, e di un virus dermotropo, per la sifilide 
cutanea e viscerale; si è parlato di modifica¬ 
zioni del virus indolle da cause varie e sopra¬ 
tutto dalTazione oramai secolare dei medica¬ 
menti antisifilitici; si è parlato di modifica¬ 
zioni indotte nell’organismo attraverso le va¬ 
rie generazioni dai medicamenti stessi. Si 
tratta però di ipotesi non solidamente suffra¬ 
gate da fatti. 

Pùtornando alle idee del Brami, il quale, co¬ 
me si è visto, sostiene che la paralisi progres¬ 
siva nella sua fase iniziale produce un’esalta¬ 
zione delle attività cerebrali, e quindi incre¬ 
menterebbe e perfezionerebbe la produzione 
dei grandi uomini, non sembra che i fatti e- 
sposti per la documentazione di tale asserto 
siano sulficientemente convincenti. 

Non è a meravigliare che Donizetti in un 
anno produsse cinque opere, se si consideri 
che egli nella sua non lunga vita ne portò a 
compimento settanta. 

Il periodo nei quali Nietzsche e Guy de Mau- 
passant. scrissero le- loro migliori opere corri¬ 
spose, è vero, a quello 'preparalitico, ma coin¬ 
cise anche con l’età maturai, nella quale in 
genere la produzione dei pensatori è più per¬ 
fetta. 

Può sorprendere e può increscere che spiriti 
così alti siano stati disintegrati e annientati 
dalla demenza, ma finora nulla autorizza a ri¬ 
tenere che la malattia che si manifesta fin dal 
primo momento con sintomi di decadimento 
mentale possa iniziarsi con un’esaltazione del¬ 
la cerebralità. 


argo. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

U. Bilangioni. Accanto a Dioniso. Un voi. in 
8° di pag 189., con molte figure e riprodu¬ 
zioni di musica, rilegato. F.lli Lega ed. 
Faenza, 1934. L. 20 (*). 

Con questo suo nuovo libro, il prof. Bilan- 
cioni ci fa ancora spaziare nei campi della di¬ 
vina arte dellai musica. Il sottile e magico in¬ 
canto che si effonde dall’andamento melodico 
del parlare, già dall'A. accennato nel suo stu¬ 
dio sui dialetti italiani, viene qui studiato nel¬ 
l'ambito più vasto della lingua in genere, di¬ 
mostrando l’intimo rapporto che la struttura 
delle parole e la loro accentuazione hanno con 
l’espressione e l’eflìeacia del discorso. La mu¬ 
sicalità dei versi, della prosa di miai frase 
viene qui analizzata con fine gusto su nume¬ 
rosi esempi di scrittori nostri, mettendone in 
rilievo lo recondite bellezze. 

Messe così le basi della musicalità della pa¬ 
rola, FA. passai ad esporre l’incontro delle pa¬ 
role con la musica nel canto, in cui la parola 
anima i suoni e precisa il senso della melodia, 
mentre i suoni trasfigurano e commentano la 
parola moltiplicandone l’energia e la forza di 
espressione. E passa, quindi, ad occuparsi del 
melodramma, l’esempio più tipico dell’unio¬ 
ne delle parole con la musica. Dai primi al¬ 
bori di questa forma d’arte, arriva al rigoglio¬ 
so sviluppo che essa ebbe in Bellini, Rossini, 
Verdi, Wagner, ecc. e riporta vari esempi che 
dimostrano come nel grande artista tale ade¬ 
renza è perfetta. Si diffonde particolarmente 
sulle opere di Leoncavallo, di cui riporta vari 
spunti melodici, ri valorizzando questo musici¬ 
sta e dimostrando la spontaneità istintiva della 
sua musica^ perfettamente aderente allo parole. 
Esamina in seguito l’avvenire del melodram¬ 
ma e le condizioni della sua rinascita. 

Fra le varie questioni di cui è ricco il li¬ 
bro, citiamo quella della traduzione da lingue 
straniere che, spesso difficilissima per le ope¬ 
re degli scrittori, è addirittura impossibile 
per le parole musicate; basti pensare alle tra¬ 
duzioni dei libretti wagneriani e dei Lieder 
di Schuberl ; ricordiamo a tale proposito le 
acerbe critiche di Gounod alla traduzione ita¬ 
liana del suo Faust. 

Il libro del Bilancioni, denso di' pensiero, 
ricco di coltura varia, si legge, si rilegge, si 
medita e ci trasporta in un’atmosfera elevata 
e serena. fi7 


(*) Il volume è in vendita anche presso l'editore Luigi 
Pozzi in Roma, via Sistina 14. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Dir Hormon]orschunq urid ihre Methodcn 
Max Reiss. Voi. in-4°, di pagg. 415. Urban 
& Schwarzenberg, ed. RM. 15. 

Con questo suo libro FA. porta un notevole 
contributo alla determinazione dello stato at¬ 


tuale delle nostre conoscenze nel campo del- 
Fendocrinologia : e ciò è tanto più degno di 
elogio in quanto Fincessante progresso e tra¬ 
sformazione di questo campo della medicina, 
mentre rende sempre più necessario che di 
tanto in tanto ci si soffermi a riguardare l’o¬ 
pera compiuta, il progresso raggiunto, fa di 
altrettanto più diffìcile e penosa, l’opera di co¬ 
lui che deve rintracciar© la sua via tra la mas¬ 
sa enorme della letteratura di ogni paese. 

lì libro è diviso — nella sostanza se non 
nella forma — in due parti; nella prima sono 
trattate la fisiologia, la farmacologia e la chi¬ 
mica dei singoli ormoni; nella seconda la me¬ 
lodica ormonica « che comprende la dimo¬ 
strazione biologica degli ormoni, la determi¬ 
nazione della loro quantità e dell’ « unità or¬ 
monica », la tecnica per lustrazione e la puri¬ 
ficazione dei singoli ormoni e il materiale da 
usare ». 

Chiude il libro una piccola nota — 2 pa¬ 
gine appena — in cui però è racchiuso, mi 
pare, il segreto della scarsa efficacia delle cure 
ormoniche, _ fondamento primo e apparente¬ 
mente giustificato dello scetticismo di molli: 
e il segreto consiste in una serie di fatti. An- 1 
zitutto molti preparati ormonici sono ancora 
« im Kindeschuhen »; in secondo luogo molti 
medici si servono ancora di vecchi preparati 
che oggi sono stati dimostrati inefficaci; terzo, 
l’indicazione precisa all’impiego di questo o 
quell’ormone, sulla scorta dei dati clinici, è 
spesso difficile; quarto, si richiede spesso ai 
preparati quello che non possono dare; e in¬ 
fine il quadro della disfunzione endocrina rie¬ 
sce di solito dalla lesione di più glandole, co¬ 
sicché la curai deve essere necessariamente 
complessa. 

Tutto ciò dipende dal fatto che il chimico, 
di solito, non è al tempo stesso sufficiente co¬ 
noscitore della fisiologia endocrina, e che — 
d’altro lato — manca ancora una sistematica 
ben determinata per l’esame dei malati endo¬ 
crini; questo sarà il compito del futuro. 

V. Serra. 

J. Forestier. Le traitement des rhumatismes 

chroniques. J. B. Ballière et fils, édit. Paris. 

1934. 12 fcs. 

In poco più di 100 pagine FA., consulente 
di Aix-les-Bains, schematizza quanto la propria 
glande esperienza gli ha mostrato sulla cura 
delle differenti forme di reumatismo croni¬ 
co. Dopo aver abbozzato una classificazione 
dei reumatismi cronici', passa in dettagliato 
esame le cure comuni ai differenti tipi di 
malattia. Di poi parla della scelta del modo 
d’applioaizione, dei vari metodi terapeutilci 
n-ei riguardi delle artrosi considerando Fa¬ 
zione e l’indicazione dello zolfo, dello jodo, 
dell’ortopedia, della chirurgia, del regime. 
Nel capitolo delle artriti discute dei metodi 
di arresto dell’evoluzione con l’estirpazione 
dei focolai infettivi, con la vaccino e protei- * 



SEZIONE PRATICA 


77 


Anno XLII, Num. 2j 


noterà pia; parla deila chemioterapia ed infi¬ 
ne dell ’opo terapia insistendo sulla utilità di 
associare razionalmente questo e quel meto¬ 
do, questa e quella sostanza, ricordando come 
li infuori delle azioni sintomatiche e pato- 
genetiche, dagli altri sistemi di cura i ri¬ 
sultati sono da attendersi dopo ripetute ap¬ 
plicazioni. Monteleone. 

!.. Liège. Transjusion du saug et immuno- 
Iransfusion en praiique médicale. Voi, di 174 
pag. e' 15 lìg. Masson et C.ie édit. Paris, 1934. 

Questo volumetto della collezione di « Medi¬ 
cina e chirurgia pratica 1 » lascia da parte ogni 
nozione scientifico-biologica riguardante la tra¬ 
sfusione, mentre invece cerca di delimitare dal 
punto di vista pratico il dominio di un metodo 
terapeutico che va sempre più acquistando 
terreno. Sono nozioni pratiche dettate da per¬ 
sona che ha al suo attivo infinite trasfusioni. 

Successivamente sono illustrate le relative in¬ 
dicazioni nelle malattie del sangue e degli or¬ 
gani ematopoietici, nelle gravi emorr.i 
tubo digestivo, nel tifo, nelle affezioni del re¬ 
ne, nella tbc., nelle febbri eruttive, nelle infe¬ 
zioni acute e croniche, nelle setticemie. Capi¬ 
toli speciali sono dedicati aH’immuno-trasfu- 
sione, alla trasfusione nei bambini. 

La seconda parte descrive quanto riguarda 
gli accidenti della trasfusione, ne ricorda la 
probabile patogenesi, ne indica la profilassi e 
la terapia. 

Libretto scritto in modo chiaro da un esper¬ 
to e perciò di evidente utilità. 

Monteleone. 

M T. Sghnjrer. Medicinal-index. 1935. Due 
voi. in-24° di rispettive pag. 430 e 248, il 
primo rilegato. F. Deutike, Wien e Leipzig. 
Prezzo RM 4,00. 

Questo buon annuario, che si viene pubbli- 
-cando da 37 anni costituisce un’ottima guida 
per il medico pratico ed è perfettamente ag¬ 
giornato. Consta di due parti. Nella prima, 
troviamo oltre allalmanacco ed alle pagine 
per appunti, un elenco diagnostico-terapeutico 
delle varie malattie e condizioni morbose, per 
ordine alfabetico (oltre 200 pag.). Seguono la 
diagnosi e terapia degli avvelenamenti, il 
pronto soccorso nelle malattie mediche im¬ 
provvise, un elenco dei medicamenti, ivi com¬ 
prese le specialità, con indicazioni sull’azio¬ 
ne, sulle dosi ed uso e numerose tabelle e 
dati (dosi massime, peso e statura, malattie 
infettive, elenchi di bagni, luoghi di cura, 
-ecc.). 

Nel secondo volumetto sono elencate in un 
centinaio di panine le principali acquisizioni 
terapeutiche dell’anno scorso (fino al luglio 
1934) dedotte' dalla letteratura mondiale (an¬ 
che l’italiana non vi è trascurata). In seguito, 
vi sono le principali nozioni di terapia oste¬ 
trica e di alimentazione dei bambini, le vac¬ 


cinazioni, la tecnica terapeutica, tabelle del 
valore nutritivo degli alimenti, cure dieteti¬ 
che, nozioni di chimica e microscopia, i nuo¬ 
vi termini tecnici. 

I due volumetti rappresentano il vero vade¬ 
mecum del medico che, consultandoli, vi tro¬ 
verà utili e pratici consigli. ’ fil . 


ACCADIMI!, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia delle Scienze Medico- u 
giche di Napoli. 

Seduta del 24 novembre 1934. 

Presidente: Prof. Seri. G. Pascale. 

La lussazione precoce dell’anca nella coxite tubercolare 

P. Del Torto. — Tra tutte le complicanze della 
coxite una delle più interessanti per la rarità, per 
la patogenesi e per la terapia è quella che va sotto 
il nome di lussazione precoce. Essa è una lussa¬ 
zione che non si accompagna a lesioni ossee ca¬ 
paci di favorire lo spostamento delle superfici ar- 
licolari. È stata osservata con una frequenza del- 
11-2%, a seconda degli AA.; nella Clinica Orto¬ 
pedica di Napoli, su 207 coxitici l’O. ha visto i due 
casi su cui riferisce. 

Questa lussazione precoce è molto più frequente 
nei bambini che negli adulti e pare che colpisca 
più spesso il sesso femminile; l’O., ravvicinando 
quest'osservazione alla morbilità maggiore delle 
donne per la lussazione congenita dell’anca, pensa 
che nella lussazione precoce da coxite come nella 
congenita abbia notevole importanza la costitu¬ 
zione anatomica del bacino muliebre. 

La diagnosi di lussazione precoce viene basala 
su tre segni clinici: precocità, spontaneità e subi¬ 
taneità; ma, ad essi occorre aggiungere l’indagine 
radiografica per dimostrare la assenza di ogni le¬ 
sione ossea capace di favorire lo spostamento. 

Questo è effetto o di una sovradistensione della 
capsula per abbondante versamento endoarticolare, 
sieroso o più spesso purisimile, come nel primo 
caso dimostrato, o del costituirsi di ammassi gra¬ 
nulo-fungosi, che respingono la testa dal fondo 
dell’acetabolo (secondo caso), probabilmente com¬ 
promettendo anche l’integrità del ligamento ro¬ 
tondo; le atrofie dei muscoli periarticolari facili¬ 
tano la lussazione sicché il minimo trauma diviene 
sufficiente a determinarla. 

Riguardo alla terapia, molti A A. sono astensio¬ 
nisti, nellai tema di una disseminazione miliare o 
meningea della tubercolosi e si limitano ad appli¬ 
care una trazione continua. Ma forse è preferibile 
considerare questa come tempo preparatorio alla 
riposizione in narcosi, seguendo il concetto di con¬ 
siderare queste lussazioni precoci da coxiti come 
se tossero lussazioni congenite o traumatiche e 
come tali trattarle. E ciò, specialmente in vista 
della pessima andatura che si produce, a coxite 
guarita, per la assoluta mancanza di appoggio 
coxo-femorale. Quando le condizioni generali sono 
buone, la, lussazione recente e la testa femorale 
mobile è bene tentare la riduzione, come è stato 
dall'O. praticato nei due casi in istudio con buon 
esito. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Attacchi di Tornito ricorrente uelPiufanzia. 

R. H Tallermann (The Brìi. Medie. Journ ., 
27 ottobre 1934) osserva che il vomito ricor¬ 
rente nell'infanzia (detto, erroneamente secon¬ 
do l’A., vomito ciclico) ha per base una che- 
tosi. Ma chctosi non è certo sinonimo di aci¬ 
dosi. 

L’etiologia del vomito ricorrente non è chia¬ 
ra. Si tratta probabilmente di un disturbo del 
ricambio e Josephs ha dimostrato che può es¬ 
sere associato ad ipoglicemia. Quindi la che- 
tosi è spiegabile col deficiente assorbimento di 
idrati di carbonio. Certamente si migliora col¬ 
la riduzione dei grassi e colla somministrazio¬ 
ne di zucchero. Però l’ipoglicemia non c’è 
sempre. 

Un altro problema non risolto definitiva¬ 
mente è se la chetosi prende o segue il vomito; 
quel che è certo è che negli intervalli fra un 
attacco e l’altro il bambino è in ottime condi¬ 
zioni di salute. 

I disturbi gastrointestinali si hanno spesso 
nei fenomeni allergici. Da questo punto di vi¬ 
sta l’À. ha studiato 40 casi. 

Egli vide che non c’è una regolare periodi¬ 
cità nella comparsa degli attacchi, come* pure 
varia è l’età in cui appare per la prima volta 
la malattia. 

L’inizio degli attacchi segue spesso l’uso di 
grassi in eccesso e molti bambini che soffrono 
di vomiti ricorrenti hanno ripugnanza per i ci¬ 
bi grassi. 

Su 40 bambini, 4 avevano fatti allergici per¬ 
sonali (3 urticaria e 1 asma) e 18 fatti allergici 
familiari. 

Le reazioni cutanee ad estratti alimentari 
non hanno dato grandi risultati: solo un bam¬ 
bino reagiva nettamente all’uovo e 5 reagivano 
molto debolmente. Però il non reagire della 
cute non dice che il bambino non possa ave¬ 
re sensibilità allergica gastrointestinale. 

Presentarono eosinofilia 7 bambini. In 13 
casi si' studiò il succo gastrico: 7 volte era 
assente l’acido cloridrico libero; l’acidità to¬ 
tale era 10 volte sub-normale, 2 volte nor¬ 
male e 1 «volta aumentata. 

Parecchi bambini avevano lesioni cardia¬ 
che reumatiche In qualche caso, durante 
l’attacco il bambino presentava ipertensione. 

La cefalea accompagna sempre il vomito. 

La cura consiste nella riduzione dei grassi, 
nell’abbondanza di idrati di carbonio. TI lu¬ 
minal è utile contro la cefalea. La riduzione 
dei grassi deve essere seguita anche nei pe¬ 
riodi di benessere. R. Lusena. 

Emicrania mestruale. 

V. Marzetti (La Clinica Ostetrica , ott. 1934) 
riferisce un caso tipico di emicrania me¬ 
struale. 


Si tratta di una donna di a. 41, mestruata a 
13 anni, la quale all’età di 18 anni cominciò 
a soffrire di una leggera emicrania che prece¬ 
deva ed accompagnava il periodo mestruale. 
Sposatasi a 29 anni, la emicrania si accentuò- 
dopo la prima gravidanza e durante l’allatta¬ 
mento. Da allora è andata sempre aumentan¬ 
do, cosicché da circa due anni è intensissima 
e precede sempre i periodi mestruali che da 
un anno ricorrono ogni quindici giorni. 

Alla cefalea si accompagna vomito, inap¬ 
petenza, spossatezza. 

L’A. ha visitato per la prima volta la pa¬ 
ziente nel gennaio 1934: l’ésame obiettivo ri¬ 
sultò completamente negativo anche dal pun¬ 
to di vista ginecologico. 

Per interpretare questo caso clinico egli sì 
è riferito alla teoria riguardante la colica epa¬ 
tica mestruale, enunciata di recente da P A- 
lessandrini, il quale ammette' una genesi al¬ 
lergica con punto di partenza ovarico ed ò 
riuscito a provocare un accesso di colica epa¬ 
tica fuori del periodo mestruale mediante 
iniezioni di estratti ovarici totali. È riuscito 
in seguito a desensibilizzare l’organismo usan¬ 
do iniezioni intradermiche di piccole dosi di 
ovarina, con brillanti successi. 

Il nostro A. ha seguito queste vedute nel 
trattamento del suo caso di emicrania me¬ 
struale ed ha praticalo iniezioni intradermi¬ 
che di piccolissime dosi di endoovarina, una 
per settimana. Egli però non è riuscito a provo¬ 
care sperimentalmente un tipico attacco emi¬ 
cranico., ma già dopo la 5 a iniezione la p. h# 
cominciato a migliorare e tale miglioramento 
è stato sempre più sensibile, cosicché attual¬ 
mente essa avverte in rapporto con i mestrui 
solo un lieve senso di pesantezza al capo. 

. Vicentini. 

Gravidanza interstiziale scambiata per fibroma 

sottosieroso. 

Nella interessante e sempre ricca di ammae¬ 
stramenti « Rubrica degli errori », della Clini¬ 
ca Ostetrica , P. Vendiierutti pubblica (settem¬ 
bre 1934) un’osservazione personale di una don¬ 
na di 42 anni, che aveva avuto in gioventù due 
gravidanze normali e non era più rimasta in¬ 
cinta da 15 anni. Negli ultimi tre mesi, aveva 
veduto le mestruazioni farsi più abbondanti e- 
durature. All’esame, l’utero risultò aumentato 
di volume, per la presenza di nodi identificati, 
per la forma e consistenza, di natura fibroma- 
tosa. 

All’intervento laparotomico, si riscontra inve¬ 
ce una gravidanza interstiziale destra. Ovaro- 
salpingo-istereclomia totale. Guarigione. 

L’errore, che non portò nessuna conseguen¬ 
za, è stato possibile per le accennate condizio¬ 
ni. Si aggiunga che i dolori accusati dall’infer¬ 
ma si presentavano a crisi intermittenti, ma 
senza il noto corteo sintomatico della classica: 
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sindrome di gravidanza lubarica. E, del resto, 
dei dolori si hanno anche nei fibromi uterini. 

Contribuì molto a far porre la diagnosi di fi¬ 
broma la presenza della menorragia, che di es¬ 
so è un sintoma caratteristico, mentre* vi è sem¬ 
pre nella gravidanza extrauterina un periodo di 
amenorrea. 

Anche il risultato dell’esplorazione, con il 
Douglas libero da ogni raccolta ematoceìica, 
era tale da confermare l’errore. fil 

Progressi nella cura della malaria con i rimedi 

sintetici atebrina e plasmochina. 

W. Kikuth ( Die Mediz. Welt., ott. 1934) 
lesse, nel suo articolo, la storia dei due ormai 
notissimi preparati e ne ricorda, con giusti¬ 
ficata soddisfazione, i successi. 

Dopo aver rapidamente* ricordato il ciclo 
asessuale e sessuale del parassita malarico, ed 
avere esposto i numerosi svantaggi che meno¬ 
mavano le innegabili virtù del chinino, l’A. 
giunge*, alla descrizione dei preparati nati da 
pazienti ricerche nei laboratori di ‘Wupper- 
tal-Eberfeld. 

La Plasmochina è il rimedio elettivo dei 
gameti, e quindi il più efficace per impedire 
le* recidive; ma è inefficace sugli schizonti, co¬ 
sicché si è cercato dapprima di associarlo al 
chinino (chinoplasmina) : ma questo prepa¬ 
ralo associa i difetti del chinino a quelli della 
plasmochina (dolori addominali, cianosi). 

Invece assai attiva e ben tollerata si è di¬ 
mostrata l’Atebrina, il preparato acridinico di 
cui spelta appunto al Kikuth la paternità. 

Lo schema di cura che l’A. propone* è il se¬ 
guente : 

Per 5-7 giorni: Atebrina gr 0,3 al giorno 
('in tre dosi di gr. 0,1, dopo i pasti): in tutto 
Atebrina gr. 1,5-2,1. 

Dopo una pausa di 3-5 giorni, si riprenda 
la cura con la Plasmochina: gr. 0,03, 3 volte 
al giorno, per 3-5 giorni: in tutto 0,09-0,15. 

V. Serra. 

Il piramidone e Pasrrauulocitosi. 

P. Plum ( Ugeshrift for heaqer e Journ. 
amer. med. assoc., 20 ott. 1934) riporta sei 
nuovi casi di morte per agranulocitosi con¬ 
secutiva all’uso terapeutico del piramidone. 
Finora, esrli osserva, il piramidone ha provo¬ 
cato l’agranulocitosi soltanto in individui 
adulti sopra i 20 anni Consiglia, pertanto di 
astenersi dal prescrivere il piramidone eccetto 
alcuni casi, come per es., il cancro inoperabile. 

fil 

Intossicazioue cronica da fenacetina. 

In un caso riportato da J. E. Holst ( Uge- 
skrift for Laeqer e Journ. amer. med. ass ., 
6 ott. 1934) il paziente aveva preso per 30 
anni, giornalmente grammi 1,5 e talora anche 
più, di fenacetina. L’intossicazione cronica si 
era manifestata con anemia, cachessia, epi¬ 
stassi ed emorragie cutanee al minimo trauma. 


I casi di intossicazione cronica da fenace¬ 
tina sono rari, ma ciò non toglie che sia 
consigliabile di controllare la vendita delle 
polverine per il mal di testa, che contengono 
appunto tale medicamento. fil 

TECNICA DI LABORATORIO. 

Valore prognostico della velocità di sedimenta¬ 
zione dei globuli rossi e delFeosinofllia negli 
anchilostomiasici. 

P. Timpano (Annali d'igiene , maggio 1931). 
che in un suo precedente lavoro aveva espo¬ 
sto i risultati dello studio della v. di s. dei glo¬ 
buli rossi negli anchilostomiasici dal punto di 
vista della diagnosi, studia ora la v. di s. dal 
punto di vista della prognosi. Dall’insieme 
delle sue ricerche risulta che la v. di s. e così 
anche 1 eosinofilia, hanno valore di orienta¬ 
mento, e tanto Luna che l’altra dipendono dal¬ 
le alterazioni del sangue che, direttamente a 
indirettamente, possono cagionare gli anchilo- 
slomi. 

Riguardo all’eosinofilia questa non è tanto 
in rapporto con l’intensità dell’infestazione 
quanto con l’intensità dell’azione tossica ed 
emolitica delle sostanze secrete degli anchilo- 
slomi e sembra essere l’espressione della dife¬ 
sa dell organismo malato. Dopo l'espulsione 
totale degli anchilostomi essa non scompaio 
subito, ma si riduce lentamente. L’eosinofilia 
bassa nei casi gravi di anemia da anchilostomi 
è indice di scarsa reazione organica, 

G. La Cava. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Influenza degli ormoni gravidici sullo sviluppo 
dei batteri. 

Assai scarse sono le ricerche* tendenti ad 
accertare l’influenza degli increti gravidici 
sullo sviluppo degli organismi inferiori, quali 
i batteri. 

È lecito pensare che il riversarsi in circolo 
degli ormoni gravidici, per la correlazione che 
sussiste» in tutto il complesso endocrino, deb¬ 
ba nella donna gravida portare a modifi¬ 
cazioni della sua reazione umorale. E questo 
equilibrio umorale sarà tanto più modificato 
quanto più noi consideriamo non la. gestante* 
sana, ma quella affetta da una delle malattie 
della gravidanza: vomito incoercibile, albu- 
minuria, eclampsia, mola vescicolare, ecc., 
perchè appunto in queste malattie' si ha mag¬ 
gior contenuto nel sangue di ormoni gravidi¬ 
ci. Vien fatto quindi di pensare che la presen¬ 
za nell’organismo di un eccesso di ormoni 
gravidici possa far assumere alla gravida spe¬ 
ciali suscettibilità morbose che l’avviano ver¬ 
so l’ima o verso l’altra delle malattie della 
gravidanza. 

G. Tata ( Piv. Hai di Ginecologia, novem¬ 
bre 1934) ha esperimentato l’azione* de^li or¬ 
moni gravidici su delle culture di paratifo A. 
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Egli ha riscontralo con J aggiunta di follico¬ 
lina (Estrolasi), di estratto diretto di preno¬ 
tisi (Préipofìsari) e di ormone a tipo preipo- 
lisario (Prolan) nei terreni di cultura un’in¬ 
fluenza attiva sulla velocità di moltiplicazione 
del paratifo A rispetto ai controlli; raggiun¬ 
ta invece negli stessi terreni di ormoni, quali 
si trovano nel siero e neH’urina di donne gra¬ 
vide, è poco favorevole allo sviluppo del germe 
stesso. 

L’A. ritiene che il diverso comportamento 
sia da attribuire alla presenza nel siero e nelle 
urine di donna gravida di sostanze umorali o 
cellulari che ostacolano per sè stesse la vita¬ 
lità dei germi. C. Toscano. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

La valutazione pentenaria. — Al doli. A. F. 

da B. : 

La valutazione o scala pentenaria è un siste¬ 
ma di esposizione numerica dei risultati, adot¬ 
talo dal Viola per gli sportivi. Esso serve per 
la valutazione morfologica e per quella funzio¬ 
nale. 

1 valori dei singoli caratteri (o delle singolo 
prove) sono espressi in una scala di 5 (donde il 
nome di pentenaria) che va dal massimo al mi¬ 
nimo. Si passa dal massimo ( -j- 2), a quello in¬ 
feriore al massimo, ma superiore al medio 
(+ 1), al medio (0); a quello che sta tra il me¬ 
dio ed il minimo (— 1) ed infine al minimo 
<—2). Cosi, per lo stato di nutrizione, si ha: 


Individuo 

mollo magro 

9 

)) 

)) 

magro 

— 1 

)) 

)) 

normale 

0 

)) 

)) 

grasso 

+ 1 ; 

)) 

A ** 

)) 

obeso 

~ 2. 


Analogamente, si procede per la massa so¬ 
matica, per la statura, per il rilievo del mu¬ 
scolo, ecc., tenendo presente che al 2, sia esso 
con -f o con —, vanno ascritti i valori ecce¬ 
zionali (per la statura rispettivamente quelli 
molto alti o mollo bassi). 

La valutazione si fa rapidamente e comoda¬ 
mente in base all’impressione che riceve l’e¬ 
saminatore abilitalo alle ricerche morfologiche, 
classificando in 0, tutti i caratteri che si avvi¬ 
cinano alla media, nel 2 quelli eccezionali e 
nell’1, quelli che stanno fra la media e l’ecce¬ 
zionale. 

Per la valutazione funzionale, la scala pente¬ 
naria corrisponde ai punti olimpionici nel mo¬ 
do seguente : 


Punti olimpionici 
Da 1000 a 801 
» 800 a 601 

» 600 a 401 

» 400 a 201 

j> 200 a meno 


Scala pentenaria 
-f- 2 (eccezionale) 

-i- 1 (superiore) 

0 (medio-normale) 

— 1 (inferiore) 

— 2 (insufficiente) 


L’approssimazione risulla più che sufficiente 
ai fini della medicina sportiva, in cui non è 
necessaria una classifica precisa, quale può ol- 
tenersi con i metodi statistici applicati alle mi¬ 
sure antropometriche. 

A. Filippini. 


varia 

La radiostimolazione endocrina e le sue applica¬ 
zioni. 

(P. Leumann. Presse Medicale . 29 seti. 1934). 

L’uso dei raggi Rontgen nella terapia delle 
sindromi endocrine ha ormai al suo attivo nu¬ 
merosi ed inequivocabili successi. 

L’azione inibente e distruttrice dei raggi è 
stata però, in endocrinologia di gran lunga più 
sfruttata che non Fazione stimolante che pos¬ 
siedono le piccole dosi. 

Bisogna fare una netta distinzione tra vere e 
false stimolazioni. 

Se si irradia in modo diretto e piuttosto in¬ 
tensamente una ghiandola a secrezione interna, 
molte cellule vengono ad essere distrutte, e gli 
ormoni che se ne liberano determinano uno 
sprazzo d’iperfunzione. a cui seguirà ai breve 
scadenza ed in modo duraturo la fase negativa. 
Si ha, cioè, una falsa stimolazione. 

Ma se si opera con piccole dosi frazionate nel 
tempo, ed indirettamente, il fenomeno si svol¬ 
ge in maniera diversa. 

L’A ha realizzato sperimentalmente queste 
ultime condizioni servendosi della teleròntgen- 
terapia e irradiando solamente il tronco e la te¬ 
sta degli animali. Dei ratti, giovanissimi, sotto¬ 
posti a questo trattamento le femmine vanno 
in calore precocemente, ma non, però, in ma¬ 
niera costante, i maschi, nel 90% dei casi, mo¬ 
strano un priapismo che compare dai 17 ni 15 
giorni dopo l’irradiazione, e dura per oltre 
quattro mesi, senza che abbiano luogo disturbi 
dello stato generale o fenomeni secondari. La 
discesa dei testicoli è di otto giorni più precoce 
che non negli animali-conlrollo. Se i ratti ven¬ 
gono castrati prima dell'irradiazione il priapi¬ 
smo non si manifesta; il che sta a dimostrare 
fhe si tratta di un’azione ormonica e non di 
una azione nervosa diretta. 

Le applicazioni cliniche che hanno fatto se¬ 
guito a queste esperienze hanno dato all’A. la 
conferma delle sue vedute. 

In casi di insufficienza ovarica d’origine va¬ 
ria e in soggetti di diversa età colla telerònt- 
genterapia si son viste regredire, talora fino 
alla scomparsa totale, le relative turbe funzio¬ 
nali, e quasi sempre si è avuta una diminuzio¬ 
ne del peso corporeo. 

Collo stesso mezzo si possono stimolare mol¬ 
to atlivamenle anche le difese organiche di in¬ 
dividui portatori di tumori maligni tanto pro¬ 
grediti da non essere più giusliziabili nè in via 
chirurgica nè direttamente colla radioterapia. 

T. Dt Marco. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

L’igiene del suolo e dell’abitato 
nel nuovo Testo Unico delle leggi Sanitarie. 

La importante materia dell’igiene del suolo 
e dell’abitato, prima disciplinata da norme di 
legge e di regolamenti diversi, è stata, nel nuo¬ 
vo Testo Unico delle leggi Sanitarie 27 luglio 
1934 n. 1265, coordinala ed integrata oppor¬ 
tunamente. conferendo autorità di legge a 
precedenti disposizioni di carattere regolamen¬ 
tare, e lenendo conto delle esigenze della tu¬ 
tela sanitaria degli aggregati urbani e* rurali, 
in armonia col loro sviluppo e col progresso 
della scienza e della tecnica igienica. 

Le norme concernenti il deflusso delle ac¬ 
que superficiali e sotterranee, quelle sulla col¬ 
tivazione delle piante tessili e del riso, anche 
in riguardo alla profilassi della malaria, sono 
state riprodotte nel nuovo T. li (art. 202-215). 
facendo esplicita menzione, per l’applicazione 
di queste ultime, alle funzioni di vigilanza di 
competenza deH’ufficiale sanitario e degli in¬ 
caricati dell’assistenza sanitaria. 

Per le industrie insalubri sono state mante¬ 
nute le disposizioni in vigore, perfezionando le 
mansioni di vigilanza dell’Autorità comunale. 
Ad essa infatti spetta anche di prescrivere nor¬ 
me, e di provvedere d’ufficio in caso di inadem¬ 
pimento, per prevenire od impedire danni o 
pericoli alla salute pubblica derivanti da va¬ 
pori, gas od altre esalazioni, scoli di acque, 
rifiuti solidi o liquidi provenienti da manifat¬ 
ture o fabbriche (art. 216, 217). 

In materia! di igiene dell’abitato urbano e 
rurale il nuovo T. U. (art. 218-230) indica tas¬ 
sativamente i requisiti igienici indispensabili, 
che debbono esser fissati dai regolamenti lo¬ 
cali d’igiene, per garantire la salubrità delle 
abitazioni. Gli stessi regolamenti detteranno 
le norme igieniche per l’aggregato urbano e 
rurale, secondo le istruzioni di massima ema¬ 
nate dal Ministero dell’interno : fra tali nonne 
è specificato che devono comprendersi quelle 
per la razionale raccolta e per lo smaltimento 
delle immondizie stradali e domestiche 

Un’importante innovazione, che s’inquadra 
nelle direttive del Governo Fascista per il risa¬ 
namento dell’ambiente rurale, è portata dal- 
l’art. 219, il quale stabilisce che il prefetto, 
sentiti il Consiglio provinciale di Sanità e quel¬ 
lo dell’economia corporativa, determina le mo¬ 
dalità secondo le quali debbono essere appli¬ 
cate le istruzioni ministeriali di massima nei 
riguardi della salubrità degli abitati rurali, le¬ 
nendo presenti le speciali condizioni topogra¬ 
fiche, climatiche e agricole dei singoli comuni 
della provincia. In ogni caso saranno determi¬ 
nale le condizioni minime di abitabilità delle 


case rurali e dei dormitori per i lavoratori av¬ 
ventizi, quelle per F approvvigionamento idri¬ 
co, per le latrine e per la raccolta e lo smalti¬ 
mento dei materiali di rifiuto. Questa disposi¬ 
zione agevolerà notevolmente la compilazione 
dei regolamenti d’igiene comunale, per la par¬ 
te relativa al suolo ed abitato. 

Per il rilascio dei permessi di abitabilità del¬ 
le case nuove, od in parte rifatte, l’art. 69 del 
vecchio T. U. prescriveva la visita dell’ufficiale 
sanitario, o di un ingegnere, che ne accertasse 
le condizioni di salubrità. Senza disconoscere 
Futilità di tale disposizione, non si può negare 
che talvolta i tecnici si trovavano a rilevare nel¬ 
le costruzioni errori c difetti, i quali potevano 
riuscire igienicamente dannosi e che, in prati¬ 
ca, era difficile eliminane a costruzione ulti¬ 
mata. Molto ragionevolmente perciò è stato ora 
disposto, oltre alla visita per la licenza di abi¬ 
tabilità, un controllo preventivo sui progetti 
per costruzione di nuove cast', urbane o rurali, 
o per ricostruzione, sopra elevazione o modifi¬ 
cazioni, che comunque possano influire sulle 
condizioni di salubrità, delle case esistenti, fa¬ 
cendo obbligo (art 220) di sottoporli al parere 
dell’ubìciale sanitario e della Commissione edi¬ 
lizia. 

È stalo anche confermato Uobbligo dei pro¬ 
prietari di case rurali di mantenerle in buone 
condizioni di abitabilità, e si è disciplinata 
con maggior rigore la procedura per l’esecu¬ 
zione d’ulTìcio dei lavori occorrenti, in caso di 
inadempienza. Nuove e precise disposizioni 
(an. 225) rendono possibile di garantire la sa¬ 
lubrità dei locali di abitazione, sia provvisori 
che permanenti, per il personale impiegato nei 
grandi lavori che si eseguiscono a carico dello 
Stato, delle Provincie, dei Comuni o di altri 
enti pubblici. Apposite norme (art. 324) si ri¬ 
feriscono ai locali, destinati al personale im¬ 
piegato od ai lavoratori, che sono situati in zo¬ 
ne malariche. 

Meritano di essere messe in rilievo anche le 
disposizioni degli art. 226-227 riguardanti l’irn- 
missione di liquidi di rifiuto nei laghi e nei cor- 
m d'acqua, particolarmente (piando attraversano 
l’abitato, le quali danno facoltà all'Autorità Sa¬ 
nitaria di stabilire norme per tale immissione 
e per l’impianto di sistemi di depurazione dei 
liquidi suddetti. 

Tu tema di approvazione di progetti per ope¬ 
re igieniche e di piani regolatori, il nuovo T. 
V. (art. 228-230) sancisce una procedura tale 
die assicura il controllo tecnico-igienico dei 
progetti stessi per parte del Consiglio provin¬ 
ciale di Sanità o del Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità, a seconda della loro importanza. 

Per lai vigilanza igienica sugli alberghi il T. 

I . riporta le disposizioni fondamentali del 1F 
decreto 24 maggio 1925 n. 1102. sulle migliorie 
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igieniche degli alberghi. Parimente vengono ri¬ 
prodotte le norme principali relative alle stalle 
ed alle concimaie contenute nel R. decreto-log¬ 
ge 1° dicembre 1930 n. 1682, e ciò sempre in 
considerazione dell’importanza che hai la loro 
disciplina igienica come elemento di salubrità 
dell’abitato in genere e sopratutto di quello 
rui ale. 

Per quanto concerne l’acqua potabile non vi 
sono nel T. U. (art. 218-219) sostanziali inno¬ 
vazioni, salvo Patimento delle ammende per 
chiunque contamini l’acqua potabile, ed il ri¬ 
ferimento alle penalità sancite dal Codice pe¬ 
nale quando il l'atto renda l’acqua pericolosa 
alla salute pubblica, il che costituisce reato pas¬ 
sibile di gravi sanzioni. 

Nel risanamento dei centri abitati anche la 
lottai contro le mosche rappresenta un fattore 
di rilevante importanza in quanto il pericoloso 
insetto contribuisce alla diffusione di talune 
malattie infettive. Per questa considerazione i! 
T. U. (art. 263) riporta, fra le misure con¬ 
tro la diffusione di dette malattie, le disposi¬ 
zioni della legge 29 marzo 1928 n. 858 che 
autorizzava il Ministero dell’interno ad ema¬ 
nare norme per la lotta contro le mosche. 
Talli norme furono infatti emanate col decreto 
del Capo del Governo 20 maggio 1928, ed 
hanno servito a dare valido impulso a questo 
efficace mezzo di tutela della pubblica salute. 
Analogamente sono state comprese fra le mi¬ 
sure dirette a combattere la malaria partico¬ 
lari disposizioni relative al deflusso delle ac¬ 
que, alla formazione di cave di prestito ed 
alla profilassi antianofelica (art. 325-327), le 
quali tutte interessano l’igiene del suolo e del¬ 
l’abitato. 

In tema di polizia mortuaria, senza portare 
radicali cambiamenti, la nuova legge (art. 337, 
34 3) afferma esplicitamente che la sorveglian¬ 
za sui cimiteri è esercitata a mezzo dell’uffi¬ 
ciale sanitario. Inoltre è stata resa più rigorosa 
l osservanza della zona di rispetto dei cimiteri, 
vietandovi del tutto l’esecuzione di nuove co¬ 
struzioni e consentendo solo, previa autoriz¬ 
zazione del prefetto, l’ampliamento degli edi¬ 
fici preesistenti, (piando non \i si oppongano 
•ragioni igieniche. 

★ 

★ -Ar 

Questa breve illustrazione del nuovo T. V. 
delle leggi sanitarie, in materia di igiene del 
suolo e dell’abitato, ci sembra sufficiente a 
dimostrare come, parallelamente al vigoroso 
impulso che il Regime ha dato al risanamento 
dei centri urbani e rurali, anche la legislazione 
sanitaria sia stata riveduta e aggiornata, pei 1 
modo da costituire un moderno ed efficace 
islrumento nelle mani dell|e Autorità chia¬ 
mate ad applicarla a tutela della salute* delle 
popolazioni. 

A. Frvnchetti. 


concorsi. 

Posti vacanti. 

Arezzo. MI. Spedali ninnili di Sarda Maria So¬ 
pra i Ponti. — Concorso, per titoli, a medico pri¬ 
mario delle seguenti specialità: otorinolaringoia¬ 
tria, oculistica, radiologia e dermosifilopatia; lire 
3500 annue lorde delle ritenute di legge; percen¬ 
tuali; biennio di esperimento. Scad. ore 18 del 20 
marzo. Tassa L. 100,10, al tesoriere deH’Ammini- 
strazione. Età limite 45 anni. Rivolgersi agli Uf¬ 
fici dell’Amministrazione, via della Fonte Vene¬ 
ziana. Chiedere avviso. 

Buu. Consorzio Provine. Antitubercolare Vili. 
Pm. III. — Direttore della Sezione Dispensariale 
di frani; stip. L. 9000, detratte ritenute e ridu¬ 
zioni; indennità di trasferta (L. 30 e L. 50 al gior¬ 
no); 4 quinquenni decimo; titoli ed esami. Età 
limite 40 anni al 25 novembre. Tassa L. 50,10. 
Scad. ore 12 del 31 marzo. Chiedere annunzio alla 
segreteria. Sede del Consorzio: via Dante Alighie¬ 
ri 42, Bari. 

Aiuto medico del Dispensario Prov. di Bari; 
L 18.000 globali, compresa indenn. di servizio 
attivo, fissa ed invariabile, di L. 4000. È inibito 
i! libero esercizio; è consentita soltanto la privata 
( onsulenza nella specialità. Scad. ore 12 del 31 
maggio. Altre condizioni come sopra. Chiedere 
annunzio. 

Bologna. Istituto Carlo Pizzardi (per malati di 
petto). — Scad. 31 genn.; aiuto del Gabinetto di 
Radiologia; L. 5500 oltre L. 1584 indennità speciale 
e percentuale proventi; lassa L. 25. Non più di 7 
anni dall’esame di Stato; titolo di specialità in 
radiologia e certificato di buona pratica radio-dia¬ 
gnostica e di un tirocinio di radio-terapeutica. 

Brescia. Speciali Civili. — Medico reggente di 
uno dei tre reparti tubercolotici; L. 6000 al lordo 
delle ritenute e riduzioni di legge, partecipaz. 
75%; titoli. Scad. 20 marzo, ore 16. Età limite 
45 anni al 20 die. Tassa L. 50. Documenti non 
anter. al 20 ottobre. Chiedere avviso. Rivolgersi 
Ufficio di Presidenza, via Moretto 42. 

Fano (Pesaro). Congregazione di Carità. — Con¬ 
corso per titoli, al posto di medico primario del 
Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. Ser¬ 
vizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli altri 
impiegati dell'Ente. Compartecipazioni. Il tutto 
al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 5 feb¬ 
braio 1935-XIII. 

Ferrara. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 30 gennaio; medico aiuto del Dispensario 
del Capoluogo; stipendio L. 10.800 lorde, da ri¬ 
durre del 6%; esso è comprensivo del c.-v. e di 
qualsiasi altra indennità; due soprassoldi quin¬ 
quennali del decimo; compensi per le trasferte; 
titoli ed esami; età limile all! dicembre anni 40; 
titolo di abilitazione alla professione di medico 
chirurgo da almeno 2 anni. 

Ghilarza [Cagliari). Congregazione di Carità. — 
Concorso posti Direttore ed Assistente Sanitaria 
Dispensario Antitubercolare. Stipendio annuo lire 
3600 e L. 4800, rispettivamente, con trattamento 
legge. Documenti posto Direttore entro 23 feb¬ 
braio 1935; posto Assistente entro 23 gennaio 1935. 
Rivolgersi alla Segreteria. 
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Reggio Emilia. Ospedale di S. Maria Nuova. — 
E aperto il concorso per titoli al posto di Medico 
Primario del Reparto di Radiologia e Fisioterapia, 
il posto è retribuito con l’annuo stipendio iniziale 
di L. 10.500 lorde di ricchezza mobile e aumenta¬ 
bili di un decimo alla fine di ogni quadriennio di 
-servizio e per cinque quadrienni. Annesse a tale 
stipendio sono una indennità di caroviveri pari a 
quella che godono gli impiegati dello Stato, e 
un'altra indennità di caroviveri di L. 1500, in¬ 
dennità che verranno corrisposte lino a nuove di¬ 
sposizioni e salvo il disposto dei RR. DD. Legge 
23 giugno e 29 dicembre 1927 n. 1159 e n. 2672. 
Andranno inoltre a favore del titolare del posto 
ìe percentuali sulle tariffe delle prestazioni fatte 
nel Reparto ai malati a carico proprio degenti nel¬ 
l'Ospedale e, delle prestazioni ambulatone da chi- 
chessia e da qualsiasi Ente pagate, nelle proporzio¬ 
ni del 30% sulle prime L. 50.000 degli introiti 
annui, del 20 % sulle seconde L. 50.000, e del 10 % 
sul rimanente. Detto stipendio, dette indennità 
e dette partecipazioni sono ridotte a termini dei 
RR. DD. Legge 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 
aprile 1934 n. 561. Le domande dei concorrenti, 
stese su carta da bollo da L. 4, dovranno pervenire 
•agli Uffici dell’Amministrazione dell’Ospedale (Reg¬ 
gio Emilia, via Roma 31) non più tardi delle ore 18 
del 15 febbraio. Età limite 45 anni. Tassa L. 50,10. 
Per le altre condizioni chiedere copia dell'an¬ 
nunzio. 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito e Ospedali 
lliunili. — Scad. 29 gennaio. Concorso per esami 
e litoli per la nomina di due aiuli radiologi. Età 
massima, al 10 dicembre, anni 35. Non meno di 
due anni di servizio come assistente negli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma e dichiarazione finale di ido¬ 
neità. Stipendio L. 7300 al lordo delle ritenute 
e riduzioni. Indennità di caroviveri. Tassa L. 50. 
Domanda e documenti all’Amministrazione del 
Pio Istituto. 

Sassari. Consorzio Provine. Aniitubercolare. — 
Scad. 28 febbr.; 5 posti di direttore di Sezioni di¬ 
spensariali, con assegno di L. 7200 annue lorde. 
Rivolgersi alla Segreteria. 


Gli esami per medico ni bordo. 

Pervengono da qualche tempo al Ministero del¬ 
l'Interno numerose richieste di informazioni circa 
la data nella quale avrà luogo la prossima sessione 
di esami di idoneità per imbarcare come medico 
di bordo e il programma degli esami stessi. 

Si porta a conoscenza degli interessati che nulla 
è ancora stato stabilito circa i detti esami e che 
■ogni notizia al riguardo verrà tempestivamente 
resa nota a cura del locale Sindacalo Medico Fa¬ 
scista. 

Concorsi a premi. 

Premio « Piero Boveri ». 

Il Direttorio dell'Accademia Medica Lombarda, 
ad onorare la memoria del compianto prof. Piero 
Roveri, con i fondi pervenutigli dalla disciolta As¬ 
sociazione Sanitaria Milanese, bandisce un nuovo 
concorso per un lavoro inedito sul seguente tema • 
« Radioattività dei fanghi e delle sorgenti mine¬ 
rali ». Al vincitore verrà assegnato un premio d• 
L. 4000 (quattromila) che potrà anche essere di¬ 


viso fra più concorrenli. Possono concorrere tutti 
i laureati del Regno. 

1 lavori, dattilografati in triplice copia, dovran¬ 
no essere inviati raccomandati alla .Segreteria del¬ 
l'Accademia in Milano, piazza Duomo 20, entro 
d 30 giugno 1935-XIII, secondo le modalità con¬ 
suete. 

Premio « Luslig ». 

È istituita presso la Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università di Firenze la Fondazione 
« A. Lustig » allo scopo di conferire ogni trienne 
una borsa di studio a favore di un giovane lau¬ 
reato in medicina e chirurgia presso una Univer¬ 
si là del Regno da non meno di un anno e da non 
più di quattro anni, che intenda compiere un in¬ 
tero anno di studi in un Istituto di patologia ge¬ 
nerale o di fisio-patologia sperimentale o rii im¬ 
munologia sia in Italia che all’estero. 

Potranno prendere palle al concorso tutti i ci 1 - 
ladini regnicoli e non regnicoli, ma la Commis¬ 
sione, a parità di meriti, darà la preferenza in 
ordine successivo: 

1) ai figli dei volontari della grande guerra 
(1915-18) della Venezia Giulia; 

2) ai giovani delle famiglie originarie della 
Venezia Giulia; 

3) agli orfani di guerra; 

4; a coloro o ai loro figli che combattendo in 
qualunque modo per la difesa della Patria rima¬ 
sero invalidi o mutilati. 

I concorrenti dovranno presentare alla Segrete¬ 
ria della IL Università, piazza S. Marco 2, doman¬ 
da in carta legale da L. 3 enlro le ore 24 del 20 
maggio 1935. 

II premio unico e indivisibile, ammonlanle a 
L. 16.000, verrà conferito non olire il 1° novem- 
bi e 1935. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Salvatore Sgrosso, incaricato di clinica 
oftalmica a Perugia, è nominalo titolare della cli¬ 
nica oftalmica di Sassari. Rallegramenti. 

Il prof. G. Wullenweber è nominato ordinario 
di medicina interna e direttore della policlinica 
medica di Colonia. 

Il doli. Heinrich AVegmann, ispettore delle fab¬ 
briche della Federazione svizzera, è nominato dot¬ 
tore in medicina honoris causa dall’Università di 
Zurigo, in riconoscimeli lo dei servigi resi nella 
tutela dei lavoratori e nella preparazione delle leggi 
sul lavoro e per le sue ricerche scientifiche sulla 
silicosi. 

Il Gomitalo d’igiene della Società delle Nazioni 
ha nominato, al posto lasciato vacante dal prof. 
Leon Bernard, il prof. Jacques Parisot, direttore 
dell’Istituto d’igiene di Nancy. 

Il premio dell’Umfia per l'endocrinologia gene¬ 
rale, dell'importo di 3000 franchi francesi, è stalo 
conferito al dott. Loverdo di Atene, per il suo 
studio: « Le ipofunzioni e le interfluenze reazio¬ 
nali delle glandole endocrine ». 

Il premio Knapp-Schweigger-Hess dell » Arcliiv 
liir Augenlieilkunde » è stato conferito al prof. 
Passow, aiuto alla Clinica oculistica di Monaco, 
per i suoi studi sui rapporti tra sindromi corneali 
ed eterocromia con lo status dysraphicus. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

2° Convegno per lo studio della tubercolosi osteo- 

articolare. 

Promosso dall 'Isti tuto Codivilla e sotto il patro¬ 
cinio della Federazione Italiana Fascista per la 
lotta contro la tubercolosi, nei giorni 23 e 24 feb¬ 
braio avrà luogo a Cortina d’Ampezzo il 2° Con¬ 
vegno per lo studio della tubercolosi osteo-artico- 
lare. 

Le relazioni sono state affidale ai profi'. : Eredia, 
Erlilzka, Frontali e Zanoli. 

La quota d’iscrizione è di L. 30 e per le signore 
clic accompagnano i congressisti è di L. 10. 

Sono assicurate riduzioni ferroviarie del 50 % da 
qualsiasi stazione del Regno per Cortina d’Ampez¬ 
zo e prezzi di favore nei migliori alberghi. 

Il Convegno coinciderà colle più attraenti ma¬ 
nifestazioni deH’inverno sportivo Cortinese. 

I medici che desiderano prendere parte al Con¬ 
vegno sono pregati di inviare la loro adesione non 
oltre il 30 gennaio unitamente ai titoli e ad un 
resoconto dettagliato delle loro comunicazioni aJ 
prof. Carlo Molon, Delegato Regionale per il Ve¬ 
neto della Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, Venezia, Campo 
Bandiera e Moro 3611 (telef. 24-353). 

47° Congresso tedesco di medicina interna. 

La Società tedesca per la medicina interna si 
adunerà dall’8 ali'11 aprile in Wiesbaden, sotto 
la presidenza del prof. Schottmiiller di Amburgo. 
Temi: «Questioni medico-aeronautiche»; «Cuore 
da sport »; « Emopatie acute del sistema mieloi- 
de »; « Compito della toracocaustica nella tuberco¬ 
losi polm. »; « Valore diagnostico dei metodi se- 
rologici per la clinica e per il medico pratico »: 
« Valore della gastroscopia (con riguardo alla ga- 
slrite) »; « Bioclimatologia ». Per quanto riguarda 
i lavori scientifici rivolgersi al presidente, prof. 
Schottmiiller, Alsterufer 33. Hamburg 36: per la 
mostra allegata al congresso rivolgersi al : Rùro- 
inspector Biirger, Bierstàdter Hohe 5, Wiesbaden. 
Germania. 

Corsi di perfezionamento e di complemento. 

II grande ospedale Rodolfo Virchow di Berlino 
ha organizzato dei corsi interni di perfezionamento 
che si svolgeranno dal 18 febbraio al 2 marzo. 
Gl’iscri11i prenderanno parte a tutta l’attività cli¬ 
nica e rii laboratorio, alle visite e agli interventi 
operatori; inoltre eseguiranno esercii azioni semi¬ 
naristiche e assisteranno a conferenze: tutto il 
loro tempo verrà così ad essere impegnato. Po¬ 
tranno scegliere una sezione, di medicina interna, 
chirurgia, ginecologia, ostetricia ecc.; oppure fre¬ 
quentare più sezioni. TI corso è riservato esclu¬ 
sivamente a medici di ceppo ariano. L’onorario 
importa marchi 60; si può avere l’alloggio e il 
vitto nell'ospedale al prezzo d i marchi 2,50 al 
giorno (il solo pranzo per marchi 0,75). Chiedere 
informazioni alla: Geschàftstelle der Berliner Aka- 
demie fiir arztliche Fortbildung im Kaiserin-Frie- 
drich-Haus, Robert-Koch-Platz 7, Berlin N W 7. 
Germania. 

* * * 

Un corso complementare d’igiene pratica sarà 
svolto nel R. Istituto d’igiene di Napoli, dal 21 
gennaio al 21 marzo; modalità consuete; tassa 


L. 400 (da versare al Banco di Napoli, « Agenzia 
Borsa »). Rivolgersi al segretario della; Facoltà di 
medicina e chirurgia. 

Nella stampa sanitaria. 

Nel 1935 la « Rivista.di Terapia Moderna e di 
Medicina Pratica » rientrerà nei limiti segnati dal 
suo titolo. Gli argomenti scientifici e culturali in 
genere (Rivendicazioni italiane, t niversilà italia¬ 
ne, Stampa medica, Genialità medica italiana ecc.) 
saranno raccolti in fascicoli bimestrali, col titolo: 
« Acta Medica Italica », che avranno il sottotitolo: 
« Raccolta di monografie storiche e di attualità ri¬ 
guardanti la medicina italiana in generale e le 
singole discipline speciali ». 

Direttore ne sarà il prof. Prassitele Piccinini; 
redattore-capo il prof. Celestino Gozzi; della re¬ 
flazione faranno parte altresì i medici addetti 
all’« Ufficio Stampa Medica Italiana », presso il 
quale (via Vailazze 39, Milano) a^ ranno sede la 
Direzione e la Amministrazione. 

Da considerarsi complementare delle varie pub¬ 
blicazioni raggruppate sollo il motto: « Italicus. 
Italica Volo », la nuova rassegna « Acta Medica 
Italica » (che avrà il prezzo di abbonamento an¬ 
nuo ai L. 30 in Italia) sarà largamente diramata 
anche all’estero. 

Elargizioni. 

La Società Orobia di elettricità ha disposto l’elar¬ 
gizione di 50.000 lire per fornire di adeguato ga¬ 
binetto radiologico, 1 Isti tuto per la Maternità e 
l’Infanzia di Lecco, costruito alio scopo di consen- 
lire lo svolgimento di un’azione sempre più pro¬ 
fonda e aderente al programma del Fascismo nel 
campo della protezione e dell’assistenza alla ma¬ 
dre ed al fanciullo. L’Istituto, che è stato dedicalo 
alla memoria del doti. G. B. Sala, benefico presi¬ 
dente dell’Ospedale di Lecco, è stato costruito sia 
con uno speciale fondo stanzialo dall'Ospedale 
stesso, sia con le erogazioni di importanti enti e 
di personalità cittadine. 

Azioni giudiziarie. 

Un medico reputato di Parigi, eseguendo l’eso¬ 
fagoscopia in un soggetto disfagico, aveva deter¬ 
minato una lesione della parete faringea poste¬ 
riore, seguita da, mediaslinite e da pleurite puru¬ 
lenta: reperti d’autopsia. Da ciò un’azione giudi¬ 
ziaria. La parte agente — la vedova — reclamava 
600.000 franchi di danni e interessi II medico è 
stato assolto dal Tribunale Civile, che ha ricono¬ 
sciuto una fatalità inevitabile, inerente ad uno 
spasmo esofageo improvviso. La Corte d’Appello 
ha confermato la sentenza assolutoria. Un ricorso 
della vedova in Cassazione è stalo respinto. 

♦ « * 

11 Tribunale Civile di Anversa ha condannato 
lo Stalo belga a corrispondere i danni e gl’inte¬ 
ressi ad una signora, il cui marito, ricoverato a 
Ire riprese in manicomio, ogni volta che ne ve¬ 
niva dimesso la aggrediva e la feriva più o meno 
gravemente; dopo la prima aggressione era stato 
pronunziato il divorzio. 

La vittima chiedeva 100.000 franchi da parte 
del direttore del manicomio. Il Tribunale ha ri¬ 
conosciuto la responsabilità di questo sanitario e. 
per esso, dello Stato: ha decretato una perizia per 
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accertare le condizioni di salute della donna ed, 
eventualmente, il grado d’invalidità e commisu¬ 
rarvi l’indennizzo. 

# * * 

11 prof. Vittorio Ruata di Roma si era querelalo 
contro il dott. Ercole Bartolotta di Tripoli, per 
frasi diffamatorie conlenute in un opuscolo da 
questi pubblicato sul tracoma. Davanti la 9 a Se¬ 
zione del Tribunale di Roma l'imputato, assistito 
dall avv. Giorgio Lais, dichiarò di non aver in¬ 
teso di menomare la reputazione del Ruata, al qua¬ 
le anzi protestava tutta la sua stima e conside¬ 
razione; a seguito di ciò il Ruata, assistito dal- 
J’avv. Ottorino Petroni, dichiarò di non insistere 
nella querela e così il Tribunale considerò estinto 
il reato, assolvendo il Bartolotta. 

Era sorta contestazione sulle disposizioni testa¬ 
mentarie di una signorina, figlia del dott. Michel, 
la quale aveva legato due letti all’Ospedale di 
Chaumont: l'ospedale intendeva di avere la som¬ 
ma necessaria al mantenimento di due malati; 
gli altri eredi invece intendevano di corrispondere 
soltanto la somma bastevole all’acquisto materiale 
dei letti; essi giunsero però ad offrire 50.000 fran¬ 
chi. Il tribunale civile di Chaumont dette ragione 
all’Ospedale, cui assegnò 400.000 franchi, salvo a 
modificare tale importo in base alle oscillazioni 
del franco. La Corte d’appello di Digione ha ora 
confermalo la sentenza, stabilendo che si dovrà 
prelevare, dall’asse patrimoniale, una somma ido¬ 
nea a dare un interesse annuo di franchi 15.862,90; 
ha condannato gli eredi resistenti agli interessi, 
dall'inizio dell’azione giudiziaria, ed a tutte le 
spese. . ,,.f 

Un busto di Forlanini a Buenos Aires. 

L’« Agenzia d’Italia » informa che a Buenos 
Aires è stato inaugurato solennemente nella Fa¬ 
coltà di scienze mediche dell’Università un busto 
in bronzo del grande maestro della lisiologia, 
prof. Carlo Forlanini, donato alla Facoltà dal pre¬ 
sidente della Società italiana di tisiologia in Ar¬ 
gentina prof. Marmimi, discepolo e amico dell’il¬ 
lustre scienziato italiano. 

Alla cerimonia hanno presenziato il ministro 
argentino della P. I. dott. De Iriendo, il Regio 
Ambasciatore d’Italia S. E. Arlotta, il rettore ma¬ 
gnifico dell’Università dott. Gallo, i delegati bra¬ 
siliani, paraguaiani, cileni e uruguaiani al terzo 
Congresso panamericano della tisiologia e nume¬ 
rose altre personalità e medici argentini e italiani. 

Un po’ dovunque. 

L'Organo di Controllo per la limitazione dell’op¬ 
pio e altri stupefacenti si è adunato a Ginevra dal 
5 al 16 ottobre; il Comitato centrale permanente 
si è adunalo a Ginevra dal 18 al 23 ottobre. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
30 novembre e il 7 e il 14 dicembre, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. C. Ravasini. 

Nella prima di queste sedute furono fatte co¬ 
municazioni dai soci: G. Mann, O. Zumin; nella 
• seconda il prof. I. Nasso tenne una conferenza sul 
problema della difterite; nella terza furono fatte 
comunicazioni dai soci: E. Rimini, V. Romanin, 
G. Linka. 

La Sezione Cosentina della Società Medico-Chi¬ 
rurgica Calabrese si è adunala il 3 dicembre, sotto 
la presidenza del prof. R. Falcone, assistito dal 


segretario dott. M. Carbone. Furono falle comu¬ 
nicazioni dai soci: A. Ciausi-Schettini, A. Tala- 
rico, F. Lupinacci. 

L'Accademia Medica Pistoiese « Filippo Pacini » 
si è adunata il 23 dicembre, sotto la presidenza 
del prof. C Cantieri, furono fatte comunicazioni 
dai soci: P. Taddei, M. Santi, Baldi. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata il 3 dicembre, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
dott. P. Fabris. Furono fatte comunicazioni dai 
soci: Tramontine Tornasi, Marta, Ventura, Gritti. 

Il Ministro delle Corporazioni, presidente del¬ 
l’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale, ha consegnalo al Capo del Governo i rendi¬ 
conti per l’esercizio 1933. Il Duce ha manifestato il 
suo compiacimento per l’attività dell’Istituto 

Secondo ricerche del dott. A. Lutrario, ex-diret¬ 
tore generale della Sanità pubblica in Italia (con¬ 
segnate sul periodico « Nosokomeion », 1934, 2), 
il numero degli Ospedali in Italia dal 1902 al 1932 
è aumentalo da 1804 a 2089, il numero dei posti¬ 
letto da 7S.240 a 238.511, il numero dei ricoverali 
da 503.350 a 1.119.003. 

Con decreto del Ministero deH’interno in data 
20 novembre sono state classificate 34 stazioni di 
cura, soggiorno e turismo. È stato anche revocato 
il riconoscimento di 13 altre stazioni. 

La Croco Rossa Belga ha aperto una centrale per 
datori di sangue. Vi erano iscritti 74 datori, di 
cui 64 riconosciuti come « datori universali ». 

Si è istituito a Londra un laboratorio di polizia 
scientifica; è annesso al « Metropolitan Police Col¬ 
lege » di Hedon; la direzione ne è affidata al dott. 
James Davidson, dell'Istituto di patologia dell’Uni¬ 
versità di Edimburgo. 

Durante la stagione invernale, come di norma, 
saranno effettuati presso lo Stabilimento balneo- 
termale militare di Ischia due turni di cure: il pri¬ 
mo dal 1° al lo febbraio ed il secondo dal 20 feb¬ 
braio al 6 marzo. 

La Società amichevole (mutua) dei medici capi 
degli stabilimenti di spettacoli di Parigi, ha te¬ 
nuto la sua assemblea annuale il 6 dicembre. 

Nelle scuole superiori della Germania durante il 
semestre estivo del 1934 furono iscritti 95.667 stu¬ 
denti, contro 115.722 del semestre corrispondente 
del 1933: ciò significa una riduzione di 17,3% in¬ 
circa. Si è avuto invece un aumento d’immatrico¬ 
lazioni nelle scuole per maestri. 

Il Governo dell'Islanda ha creato un fondo di 
soccorso per gli scienziati in condizioni di biso¬ 
gno. Vi sono destinale le multe per ubbriachezza ! 

La Lega tedesca di medici sportivi ha organiz¬ 
zato un corso introduttivo di medicina per gli 
sports invernali, riservato a medici di ceppo te¬ 
desco, sotto la direzione del doti. Mallwitz; durerà 
dal 10 al 24 gennaio. Sede: « Deutscher Soprlàrzte 
Bund », Wilhelm-slrasse 92/93, Berlin WS. 

Notizie da Berlino recano che una nuova di¬ 
sposizione governativa obbliga la gioventù studen¬ 
tesca delle Università tedesche a tre semestri di 
educazione sportiva; non sarà consentito di pre¬ 
sentarsi agli esami senza aver superalo con suc¬ 
cesso le prove relative. I tre semestri sono ripar- 
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titi come segue: uno di atletica, uno di penthatlon 
ed esercizi di tiro, il terzo di nuoto. Anche l’ele¬ 
mento studentesco femminile è soggetto a questo 
obbligo. 

Airisliluto di medicina pratica di Barcellona il 
dott. Bascompte Lacanel ha tenuto un ciclo di 
7 conferenze sul tema: « La medicina nell'arte 
musicale ». 

Nei concerti del Dopolavoro ferroviario a Roma 
è stalo eseguito il bozzetto sinfonico « Maggio », 
del dott. Alfredo Tognetti, ispettore capo al Ser¬ 
vizio sanitario delle Ferrovie di Stato. Eseguito 
dall’eccellente complesso dei dopolavoristi e di¬ 
retto con sicura maestria dallo stesso autore, è 
stato apprezzato e vivamente applaudì lo. 

Una gravissima epidemia di malaria si è prò 
dotta a Ceylon; colpisce specialmente i bambini. 

A Stoccolma si è riunita una Conferenza di rap¬ 
presentanti dei ministeri della giustizia dei paesi 
del Nord — Svezia, Norvegia, Danimarca, Islanda 
e Finlandia — allo scopo di addivenire ad una 
legislazione unica sull'aborto provocalo. Si è con¬ 
venuto di legalizzare l’aborlo eseguito secondo re¬ 
gole igieniche, allo scopo di evitare le gravi con¬ 
seguenze dell’aborto clandestino e non control¬ 
lalo. Secondo i delegali alla conferenza, il numero, 
degli aborti non verrebbe ad aumentare. 

L'Associazione inglese per la limitazione delle 
nascile (National Birlh Control Associatimi) ha no¬ 
minalo un sollocomitato medico, il quale racco¬ 
glierà del materiale e pubblicherà delle relazioni 
nel campo medico. (Indirizzo: Eccleston Slreet 2(5. 
London S. W. 1.). 

Il Governo francese ha citalo all’ordine del gior¬ 
no della Nazione il doti. Clovis Duris, luogote¬ 
nente medico delle truppe coloniali, con la se¬ 
guente motivazione: «Giovane medico da lutti 
stimato, inviato a Zinder sin dalla prima com¬ 
parsa di una grave epidemia, ha prodigato le sue 
cure ai malati, con un'abnegazione ammirevole: è 
stato colpito dal terribile flagello al capezzale dei 
suoi pazienti ». 

A quanto riferisce il (l Pensici».» Sanitario » del 
30 dicembre, il doti. Mariano Caldano, che da 13 
anni presla lodevole servizio nella Sala di Malta 
degli Ospedali Riuniti di Napoli e che era stato 
nominato cavaliere dell’Ordine, è stalo radiato 
dai Ruoli dell’Ordine stesso e invitato a restituire 
alla Cancelleria del Gran Priorato di Napoli e Si¬ 
cilia le bolle di nomina a cavaliere; e ciò in se¬ 
guito ad un articolo comparso nell’« Italia Me¬ 
dica » a firma del Caldano, il quale, in detto ar¬ 
ticolo, si associava a critiche sull’opera esercitata 
dal Priorato, comparse nel «Pensiero Sanitario»; 
critiche per altro non smentite. 

Nel manicomio di VVarte, in Polonia, un me¬ 
dico venne aggredito da due ricoverati addetti alla 
cucina, i quali intendevano immergerlo nel cal- 
daione ove bolliva la minestra, nell idea che que¬ 
sta avrebbe acquistato virtù curative. Egli riuscì, 
con molta autorità, a convincerli che occorreva 
prima togliersi le scarpe. Nel frattempo, con agile 
manovra potè fuggire. 

Il « Comitato nazionale di difesa contro la tu¬ 
bercolosi » della Francia ha adottato, per la sua 
S-"- campagna, un francobollo che reca l’effigie di 
Alberto Calmette. 



CARLO LOTTI 

Il dì 24 dicembre u. s., a ore 22, spirava il 
comm. prof. Carlo Lotti all’età di 55 anni. 

Una lunga, straziante malattia ha minato la fi¬ 
bra robusta dell’illustre patologo, senza che la 
scienza medica potesse arrestarne il corso fatale. 
Egli, perfettamente conscio delle sue disperate 
condizioni, guardò la morte con forza serena sino 
alla fine. 

Il prof. Lotti, ordinario di Patologia speciale me¬ 



dica nella R. Università di Pisa, si è particolar¬ 
mente segnalato nella sua lunga e brillante car¬ 
riera per l’intensa passione portata nello studio e 
nelle ricerche. Uomo di tempra adamantina, di 
ingegno fervido, ha legato il suo nome ad una 
produzione scientifica delle più notevoli che rivelò 
molto chiaramente la sua qualità « di studioso se¬ 
rio e coscienzioso, dalle idee chiare, che non si 
lascia mai vincere la mano dal desiderio della pub¬ 
blicazione inutile, ma affronta metodicamente dati 
e problemi e pubblica quanto egli ha potuto one¬ 
stamente trovare di nuovo ed a suo parere inte¬ 
ressante ». 

Laureatosi con pieni voti assoluti nel 1903, entro 
come medico interno nella Clinica Medica di Fi¬ 
renze, diretta dall’illustre prof. Grocco, seguendo 
in pari tempo il corso teorico-pratico di perfezio¬ 
namento in Igiene. Avendo vinto, per esame, il 
posto di studio Tacchini cercò in Germania nel 
laboratorio del prof. Kruse, e quindi a Parigi nel¬ 
l’Istituto Pasteur, di rendersi padrone della tecni¬ 
ca di laboratorio, necessaria per ricerche cliniche, 
sovratutto nel campo della batteriologia e serolo¬ 
gia. A Parigi poi si valse del larghissimo mate¬ 
riale clinico nel campo delle malattie nervose per 
consolidare la sua preparazione. 

In seguilo nella Clinica Medica di Firenze fu 
assistente volontario, quindi effettivo, poi aiuto. 
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Ottenuta la libera docenza in Patologia speciale 
medica, svolse il suo corso libero nel li. Istituto 
di Studi Superiori di Firenze, negli anni scola¬ 
stici dal 1912 al 1918. 

Diresse il laboratorio di microscopia e batterio¬ 
logia della Clinica Medica dal 1910 al 1916 e per 
tre anni tenne la direzione dell’Istituto Antirab- 
bico annesso alla Clinica stessa. 

Portalo all’insegnamento per attitudini, tempe¬ 
ramento e piena comprensione della materia di¬ 
dattica, concorse e riuscì alla cattedra di Patologia 
e Clinica Medica dell’Università di Camerino; passò 
successivamente alla stessa cattedra nella R. Uni¬ 
versità di Sassari; quindi a quella di Cagliari ed 
in ultimo a quella di Pisa, nella quale ha svolto 
il suo mandato dall’anno accademico 1928-29 ad 
oggi. L opera sua nelle varie sedi fu sempre ispi¬ 
rata a criteri moderni, pratica e lungimirante, ca¬ 
pace di destare negli allievi lo spirito di ricerca. 
Da vero Maestro dette con la sua iniziativa effica¬ 
ce e realizzatrice una spinta vigorosa agli studi; 
oltre 60 pubblicazioni degli allievi stanno ad atte¬ 
stare luminosamente la sua preziosa quanto utile 
attività didattica. 

Il migliore giudizio della sua opera è del resto 
confermato dalla opinione di personalità respon¬ 
sabili ed eminenti e ne è espressione, condivisa da 
tutti, l’elogio che ne ha tessuto la Facoltà Medica 
di Sassari: «Ha dato impulso di vita nuova agli 
Istituti da Lui diretti, nei quali è stata intensa 
l’attività scientifica e grande il rendimento didat¬ 
tico ». La sua attività ha portalo un contributo 
pregevole ed originale alla materia trattata (spe¬ 
cialmente notevoli le sue ricerche sulla flora inte¬ 
stinale, sul cancro dello stomaco) e denota la sua 
acuta intelligenza di osservatore e la sua abilità 
tecnica. 

Importanti le sue memorie su Winjezione peri¬ 
toneale, sulle op soni ne e batterio tropine, sulla 
emiplegia palato - laringea. Acuta l’osservazione 
analitica e fortemente intuitivo il rilievo clinico 
portati nello studio sulla meningite tubercolare 
a ripetizione. 

Notevoli le ricerche sul favismo, che, condotte 


con elevato e perspicace spirito di critica, hanno 
definito una questione assai dibattuta sulla pato¬ 
genesi di questa forma morbosa. 

Anche nel giornalismo seppe essere all’altezza 
della sua fama; chiamato a far parte del Comi¬ 
tato di redazione del giornale « L’Idrologia, la Cli¬ 
matologia e la Terapia fisica », iniziò studi pro¬ 
fondi sulla patogenesi delle malattie dell’apparato 
digerente e del ricambio e dell’azione esercitata su 
queste dalle acque minerali. Pubblicò in proposito 
un gruppo di lavori che ebbero le migliori acco¬ 
glienze da parte dei moderni cultori dell’Idrologia 
italiani e stranieri. 

Collaborò nella compilazione del Trattato Ita¬ 
liano di Med icina Interna a cura dell'Istituto Bio¬ 
chimico Italiano, redigendo il capitolo sulle ma¬ 
lattie del peritoneo. 

Capitano medico in guerra, fu quasi sempre in 
ospedaletti avanzati ove rese utilissimi servizi, con- 
tiaendo per cause di servizio una grave malattia 
che lo tenne immobilizzalo nel letto per circa sei 
mesi. Dove fu conosciuto si fece amare da tutti, in 
breve penetrò nella stima e consi iterazione gene¬ 
rali per la sua grande valentia non disgiunta da 
grande modestia. 

Sapeva studiare il malato con acutezza indaga¬ 
trice e discernimento clinico non comuni, preoc¬ 
cupandosi non meno del suo spirito, avvicinando 
lutti e conquistandoli con la sua premura, il suo 
riserbo delicato, la signorilità del suo tratto. 

Egli era dolce, infinitamente buono coi malati 
che lo adoravano! Cittadino esemplare, pronto a 
tulli i richiami, il prof. Lotti si è dedicato sempre 
alla sua missione didattica, professionale e scien¬ 
tifica con tutte le sue energie senza risparmio. 

A ben ragione, or non è molto, fu nominato 
Commendatore della Corona d’Italia. 

Stima, venerazione, rispetto fanno corona al suo 
nome. Ed è doveroso che si ripaghi con manife¬ 
stazione di gratitudine Colui che sempre donò le 
sue forze mirabili di intelligenza e di esperienza 
ad un apostolato di bene e di carità. 

R. Arrigoni. 
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Richiamiamo l’attenzione dei nostri abbonati, sulla opportunità di provvedersi della seguente 

pubblicazione : 

ROBERTO ALESSANDRI DELL’UNIVERSITÀ DI ROMA 

MANUALE DI CHIRURGIA 

(VOLUMI N. 4L, 42», 42». 43, 44 DELLA COLLANA M ANUALI DEL 44 POLICLINICO 

Riportiamo, per brevità di spazio, soltanto qualcuno dei tanti giudizi espressi da Maestri della Chi¬ 
rurgia e dalla Stampa Medica, su questo Manuale : 

« E inutile ormai ripetere tutto il bene che di questo trattato è stato detto, con questi due volumi 
viene completata la parte speciale di esso : il primo volume che conterrà la parte generale, è atteso fra poco. 

Nei due volumi pubblicati è compresa la chirurgia dell’orecchio, del naso, faringe e laringe e dei 
seni della faccia, scritta magistralmente e con ricchezza di osservazioni personali da Ferreri; la chirurgia 
del viso redatta accuratamente dal Gussio: la chirurgia dei mascellari da Matronola; la chirurgia della 
bocca e della lingua da Chiasserini; Stefanini ha raccolto tutto quanto riguarda la chirurgia delle ghian¬ 
dole salivari; Vaìdoni ha trattato in maniera completa la chirurgia del collo; Ascoli la chirurgia della 
tiroide, della parete toracica, del mediastino, del timo, pericardio, cuore, grossi vasi, esofago, dotto to¬ 
racico, pleura, polmone e diaframma : studio questo di Ascoli veramente completo sotto ogni punto di 
vista e ricco di osservazioni sensate e di equilibrio. 

Brancoli ha redatto la chirurgia della mammella; Paggi quella delle para tiroidil, capitolo nuovissimo 
che manca ancora nei comuni trattati; Matronola la chirurgia dello scroto, della vaginale e del testicolo; 
Bozzi, ia chirurgia delle vescichette seminali e la chirurgia del pene; Cermenati la. chirurgia dei geni¬ 
tali femminili. 

L’Edizione è, come ormai la Casa Ed. Pozzi ci ha abituati, splendida: vi sono delle tricromie che, oltre 
ad essere tipograficamente belle, sono tante piccole opere d’arte ». 

(Da « Rinascenza Medica », 15 giugno 1934, Napoli). G. L. 

Fac simili dei volumi rilegati in tela (a circa un terzo dal vero). 

Frezzo della intera opera in quattro volumi, uno 
dei quali (il secondo) in due grosse parti, tutti rilegati 
in piena tela, di complessive pagine 4004, con 2414 il *j 
lustrazioni nei testo delle quali 109 in tricromia « 

l. 3 9 0. ? 

N. B. - Esclusivamente agli abbonati a qualsiasi del- 
le nostre cinque Riviste l'opera è ceduta per sole 

L. 3 50 anziché L. 3 90 ed anche con la possi¬ 
bilità di pagarla con un primo versamento di 
L. 100 all'atto della richiesta da farsi accompa¬ 
gnata dall’impegno scritto di versare le rimanenti 
l. 250 in io rate mensili da L. 2 5 cadauna, 
fino al saldo. Alla richiesta unire la fascetta compro¬ 
vante la qualità di abbonato ad una delle nostre cin- 

• * è 

que Riviste. 

Il j° pagamento di L. 100 P uò essere anche ver - 
sato nel nostro Conto Corrente Postale N. 1/5945 r7ic ' 
diante l'apposito Bollettino che dall'Ufficio di Posta 
è fornito gratis, usando il quale si risparmia la tassa 
dell ordinano Vaglia Postale . 

AVVERTENZA. • L’irop^gno del pagamento dell intero ammontare di L. 350 (ridotto a tanto esclusivamente per 

gii abbonati al « Policlinico può essere stillato e sottoscritto nel predetto Bollettino postale. 
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« Col primo volume, che esce per ultimo, si completa questa bella, interessante ed utile pubblica¬ 
zione, che modestamente s’inlitula Manuale, ma che è propriamente un veto e proprio Trattato di Chi¬ 
rurgia completo nelle varie parli generali e speciali. Degli altri volumi abbiamo già fatta la recensione in 

questo giornale. ....... , , 

Il primo volume non fa che confermare quanto abbiamo detto degli altri sia per quanto riguarda 

■l'ordine, la chiarezza, l'importanza pratica per il medico e per lo studente, sia per quanto riguarda la 

bella veste tipografica e le illusi razioni. . . . „ . „ 

Questo volume dopo una introduzione del prof. Alessandri, svolge i capitoli sulla anestesia, sulla pre¬ 
parazione dell'operando e sulle complicanze posi operai ori e (G hi ron); le ferite in genere e le infezioni c i- 
rurgiche ( Jura); la chirurgia dei vasi e dei gangli linfatici ( Ghiron ); la chirurgia delle parti molli e 
defili arti. ( Pacello) {Belle solIncutanea, Aponeurosi, Muscoli, Tendini, Borse sierose ); la chirurgia delle 
ossa (Valdoni, Jura, Brancoli, Ghiron); le malattie scheletriche della crescenza (Marino-Zuco); la chirur¬ 
gia delle articolazioni ( Valdoni, Marino-Zuco, Bozzi, Ghirony; le deformità congenite degli arti (Afanno- 
Zuco) e completa il bel volume, di olire mille pagine, un capitolo sull'indagine radiologica ( Bianchini ) in 

chirurgia. Seque infine un oliimo indice alfabetico. . . 

L’opera che deriva e segue le direttive del trattalo di Patologia e Terapia Chirurgica di Durante, 
ottimo ma vecchio, sebbene qua e là rispecchi idee e indirizzi della scuola chirurgica romana, aggiorna 
e completa le nostre conoscenze sia di patologia, sia di clinica, sia di terapia. Il Irallalo non può mancare 
nella biblioteca non solo di ogni chirurgo ma anche di ugni medico ilaliano. Lo studente degli ultimi 
anni di medicim, il laurealo che deve prepararsi all’esame di Sialo vi troveranno quanto e necessario. Il 
trattato non solo fa onore all'Italia, ma, come per altri frullati è avvenuto, serve alla emancipazione 

delle traduzioni e dai libri stranieri ». 

l'rof. Domenico Taddei, direttore della R. Clinica Chirurgica di Firenze. 

(Dalla « Bus segna Internazionale di Clinica e Teripia », n. 17 del 15-9-1934-XII, Napoli)._ 
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La prova del rosso Congo 
nelle diverse torme di epatopatie. 

Doti. Ricciotti del Zoppo, assistente volont. 

Fra i diversi metodi impiegati per l’esplo¬ 
razione della funzionalità epatica, si è usato 
per parecchio tempo ed è tuttora adoperato 
da molti, la così detta prova cromodiagno¬ 
stica, la quale è basala sulla proprietà che ha 
il fegato sano di trattenere le sostanze estra¬ 
nee circolanti nel sangue e di eliminarle con 
la bile. 

Abel e Rowntree nel 1909, iniettando a degli 
animali per via sottocutanea del tetracloro deri¬ 
vato della fenolftaleina, notarono che veniva 
eliminato attraverso la bile. Sucessivamente 
Rowntree, Bloomfield, Hurwitz, Wippe, Mason 
ecl altri ricercarono nelle feci delle prime 24 ore 
la sostanza colorante iniettata. Ben presto pe¬ 


lò queste ricerche venivano abbandonate per¬ 
chè risultarono ricche di errori e non esenti 
da inconvenienti. In seguito e precisamente 
nel 1922, Rosenlhal, partendo dal concetto 
che le sostanze coloranti erano fìssale dalle 
cellule dei tessuti, propose d’iniettare delle 
soluzioni di colore per via intravenosa e di 
ricercarle poi nel siero di sangue I suoi espe¬ 
rimenti furono confermali da altri AA., i qua¬ 
li localizzarono nel reticolo endotelio la sede 
di lissazione di alcune sostanze coloranti. Saxl 
e Donath stabilirono che non soltanto i colori 
ma che anche altre sostanze, quali il cloruro di 
sodio, i’urea e gli aminoacidi venivano fissate 
dal r.c. dopo bre/e permanenza nel circolo 
sanguigno. Nel caso invece di alterazione o 
paralisi di detto apparato, le sostanze rimane¬ 
vano più a lungo nel sangue, perchè fissate con 
maggiore lentezza dal sistema istiocitario. Fies¬ 
si nger, Olivier e Casteran, esperimentando col 
rosa bengala, trovarono un netto e notevole 
tasso di ritenzione nel plasma di animali sple- 
nectomizzati. Dal campo srerimentale si passò 
poi a quello della clinica: Greenbaum e Brown 
praticarono delle ricerche su dei luetici curati 
con arsenobenzoli. Gilbert Coury e Pedro M. 
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Re asserirono ohe la piova, cromodiagnostica 
costituiva una vera indagine della funzione 
del fegato. Senonchè sebbene i ara mente si eb¬ 
bero a rilevare vari inconvenienti, consistenti 
in trombosi od infiammazioni della regione 
cv’erai stata praticata l'iniezione, seguite da 
modificazione dello sialo generale della per¬ 
sona (febbre elevata, abbattimento, cefalea, 
ecc.). Maurer e Gatewood ebbero a rilevare 
persino delle morii per trombosi venose. A 
questi insuccessi si aggiunsero le obbiezioni 
che i coloranti venivano eliminati per buona 
parte anche attraverso il rene e rappresenta¬ 
vano perciò un sistema d’indagine di scarso 
valore. Furono proposti allora molti altri me¬ 
todi ed ognuno di essi con una diversa so¬ 
stanza colorante. Si ebbero così la prova col 
bleu di Roch, la prova col bleu di Rosenthal, 
quella dell’indaco carminio di Lephene e Ha- 
tieganu, del Kongorot di Bennhold, della fu- 
xina acida di Barok, del rosa bengala di Kerr, 
Delprat, Epstain e tante altre. Molto usata 
dagli sperimentatori è stata la soluzione del 
rosa bengala perchè considerata come una delle 
più innocue ed anche perchè eliminata solo 
iti quantità trascurabili dal rene come risulta 
dalle esperienze del Ronzini. A mano a mano 
però che le ricerche si sono andate moltipli¬ 
cando, i pareri fra i vari AÀ., si sono fatti 
sempre più discordi. Il Piosenthal per dimo¬ 
strare l’importanza, della cellula epatica sulla 
fissazione ed eliminazione del colore asportò 
determinate quantità di fegato a degli animali 
e riscontrò che la soluzione di colore era trat¬ 
tenuta in circolo in ragione diretta alla quan¬ 
tità di organo asportato. 

Palmella, Velo, Walter, Fiessinger dimostra¬ 
rono la stessa cosa con la legatura del cole¬ 
doco e con l’intossicazione dei narcotici, spe¬ 
cialmente quella cloroformica, per la parti¬ 
colare elettività di questo anestetico sulla cel¬ 
lula epatica. Per il Benda la prova cromodia¬ 
gnostica sarebbe solamente un’indagine della 
funzionalità del s.r e. Altri AA. invece cre¬ 
dono che la facoltà fissatrice sia compito delle 
cellule del Kupfer, mentre alle cellule paren- 
chimali sarebbe riservata la funzione elimi- 
natrice e questo starebbe in certo qual modo 
in analogia colle idee di coloro che ritengono 
il reticolo endotelio la sede del ricambio della 
bilirubina e la cellula epatica l’organo escre¬ 
tore del pigmento. Infine Fiessinger, Casteran, 
Olivier, Schellong, Eisler, Cetroni e Ron¬ 
zini sono del parere che il potere elimi- 
nalore appartenga tanto alla cellula epati¬ 
ca quanto al r.e. per cui questi due tessuti 
non possono essere considerati isolatamente. 
Le diverse opinioni dei molti studiosi lascia 


pensare che molto probabilmente vi siano co¬ 
lori che prediligono per la loro struttura, ed 
intima composizione, il tessuto epatico, ed al¬ 
tri il tessuto mesenchimale. Difatti Paschkis 
nel ricercare nel sangue il comportamento del¬ 
la fenoltetracloroftaleina (sostanza a fine disper¬ 
sione) in parallelo con quello del rosso Congo 
(sostanza a dispersione grossolana) ebbe a nota¬ 
re che mentre la prima veniva fissata dalle cel¬ 
lule epatiche ed eliminata poi con la bile, la 
seconda eia attratta dalle cellule del reticolo 
ed escreta ulteriormente attraverso il rene ed 
il fegato. Si pensò così che una maggiore 
o minore permanenza in circolo del rosso 
congo fosse in diretta relazione della capacità 
fissatrice del reticolo endotelio. In seguito pe¬ 
rò altri negarono quello che era stato dimo¬ 
strato dal Paschkis. Senonchè Adler, Reimann 
e Massa con esperimenti su conigli, trattati 
con forti dosi di r.c. per via in tra venosa, han¬ 
no potuto confermare definitivamente quanto 
era stato visto dal detto A. e fu così che il 
rosso congo divenne il colorante di elezione 
per l’indagine funzionate dell’apparato r.e. 
Adler e Reimann furono i primi a proporre 
ed a servirsi di questo metodo. Essi' usando 
la prova del r.c. in persone affette da cirrosi 
epatiche, lesioni renali, intossicazioni, malat¬ 
tie infettive acute quali il tifo, la polmonite, 
la tubercolosi miliare, ecc. trovarono che la 
quantità di colore rimasta nel circolo sangui¬ 
gno un'ora dopo la sua introduzione era mag¬ 
giore che negl’individui normali. Da ciò si de¬ 
duceva che la capacità di fissazione del reti¬ 
colo era ridotta. Costoro potettero stabilire an¬ 
che che nelle polmoniti gravi e nelle settice¬ 
mie il r.c. era trattenuto nel sangue in pro¬ 
porzione del 90-100 %; nelle endocarditi, co¬ 
langiti, affezioni epatiche con intenso ittero, 
nelle pioemie, tubercolosi gravi e nelle per¬ 
sone splenectomizzate la ritenzione era del- 
PS0-90 %. Nelle infezioni leggere il tasso del 
r.c. nel plasma era del 70 %. Assai caratte¬ 
ristico sarebbe il comportamento di detto co¬ 
lorante nella polmonite crupale in cui nell’ac¬ 
me della malattia si avrebbe la ritenzione mas¬ 
sima ed una riduzione al disotto della norma 
qualche giorno dopo la crisi. Massa però in 
un caso da lui trattato, avrebbe trovato subito 
dopo la crisi una percentuale di colore resi¬ 
duo molto al disopra del normale. Il suo re¬ 
perto troverebbe riscontro con gli studi di 
Kaufmann sulla funzione del r.c. nella pol¬ 
monite. Ricerche di Wilenski, nelle malattie 
infettive, praticate col trvpanblau, avrebbero 
stabilito che la quantità del colorante nel pla¬ 
sma decorrerebbe parallelamente alla gravila 
della malattia. Interessanti sono le ricerche del 
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.Massa, il quale in olire 30 casi da lui studiali 
in maggior parte malarici e splenomegalici a- 
vrebbe avuto delle percentuali abbastanza alte 
ed indipendentemente dallo sviluppo maggiore 
o minore della milza. 

Lucacer e Cardinale nel tentare attraverso la 
prova del r.c. di agevolare lo studio aliai dia¬ 
gnosi qualitativa delle varie forme anatomo- 
cliniche della tubercolosi polmonare trovano : 
valori presso a poco normali nelle tubercolosi 
con manifestazioni a tipo produttivo, valori al¬ 
quanto aumentati nelle forme miste, e nei ca¬ 
si a forma essudativa ritenzioni molto elevate. 
Per questi A A. l’indagine sarebbe di ausilio 
anche per la prognosi in quanto che un in¬ 
dice assai alto deporrebbe, per una malattia 
gì ave, un tasso leggermente al disopra della 
norma, starebbe per una forma lieve oppure, 
riferendoci ad uno dei compiti più impor¬ 
tanti del r. e., per una difesa organica valida 
e sufficiente (Adler e Reimann; In ben altra 
maniera andrebbero le cose nelle splenomega- 
lie tipo Gaucher. Weltmann e Deutichke a- 
vrebbero riscontrato, in due casi, che l’assor¬ 
bimento del r. c. da parte del reticolo endo¬ 
telio sarebbe un pò maggiore della norma e ciò 
lascerebbe supporre ad una cresciuta attività 
di queslo apparato oppure ad un suo più este¬ 
so sviluppo. l)n meccanismo diverso invece 
spiegherebbe la rapida scomparsa del colore 
nel sangue di persone affette da amiloidosi. 
Qui parrebbe più logico pensare ad una spe¬ 
ciale affinità della sostanza amiloide per il r.c., 
ragion per cui la prova col detto colorante 
avrebbe, in questa particolare forma morbosa, 
un’importanza notevole per la sua diagnosi 
come si rileverebbe dalle ricerche cliniche di 
Strasser. Dopo quanto è stato da me esposto, 
non sembrerà inutile se ho cercato di valu¬ 
tare attraverso la prova del r.c. il comporta¬ 
mento del reticolo endotelio nelle varie affe¬ 
zioni del fegato. 

Ricerche personali. 

Il giorno precedente al trattamento, prepa¬ 
ralo a caldo una soluzione all’1 % di rosso 
Congo (rosso Congo più soluzione fisiologica) 
e dopo averla filtrata per due volte la steriliz¬ 
zavo all’autoclave per 20 minuti ed alla tem¬ 
peratura di 120°. « Quantunque la maggioran¬ 
za degli AA. siano d’accordo nel non dare so¬ 
verchia importanza al quantitativo da inietta¬ 
re, ho voluto somministrare il r c. in ragio¬ 
ne di un cenligr. per ogni sei chili del peso 
corporeo ». 

Il mattino susseguente prelevavo da una ve¬ 
na del gomito del paziente, tenuto a digiuno 


dalla sera innanzi, esattamente cc. 5 di san¬ 
gue che versavo in una provetta contenente 
un cc. di citrato sodico in soluzione al 5 %. 
subito dopo iniettavo nella stessa vena la so¬ 
luzione di colore. A distanza di 4’ e di 60’ 
dall’iniezione estraevo dall’altro braccio 5 cc. 
di sangue per volta che versavo in provette 
contenenti aneli'esse 1 cc. di soluzione citra¬ 
to sodica. Dopo aver tenuto per varie ore i 
campioni di sangue in ghiacciaia/ li facevo 
centrifugare e poi titolavo il plasma normale 
con una soluzione standard di r. c., 1:10.000 
(1 cc. di plasma normale + 1 cc, di solu¬ 
zione r.c. standard + 9 cc. di acqua distil¬ 
lata) mentre gli altri plasma venivano sola¬ 
mente diluiti (1 cc. di plasma 4 - 10 cc. di ac¬ 
qua distillata). Dopo di ciò confrontavo al co¬ 
lorimetro Dubosq ed a luce artificiale, il pla¬ 
sma titolato con gli altri due, e in seguito 
ad appositi calcoli, ricavavo la cifra indicante 
l’indice di ritenzione del colore nel plasma. 

Tn tutti gli ammalati poi ho ritenuto indi¬ 
spensabile studiare anche la funzionalità epa¬ 
tica, attraverso le prove della curva glicemi- 
C’i carico di glucosio e quella della curva 
degli aminoacidi. Ho praticato anche ad ognu¬ 
no l’esame delle urine e in quei casi che la 
lesione renale è risultata abbastanza compro¬ 
messa come ad es. nelle varie forme di cir¬ 
rosi, ho studiato pure la funzionalità renale 
mediante la prova della diluizione, della con¬ 
centrazione e della fenolsulfonftaleina. 

Casi esaminati. 

Caso I —r Amilcare M., di anni 50 . Diagnosi: 
Cirrosi epatica con ascite. Fegato piccolo, milza in¬ 
grandita in modico grado. 

Funzionalità epatica e renale assai ridotte. 

Indice di ritenzione nel plasma: 72,65 %. 

Caso II. — Vito G., di anni 59. Diagnosi: Cirrosi 
epatica con ascite. Fegato in alto nei limiti fisio¬ 
logici, in basso deborda di 4 cm. dalfarco costale 
sull ’emiclaveare prolungata, a superficie granulo¬ 
sa con margini sottili e di consistenza durissima. 
Milza ingrandita. Funzionalità epatica e renale ri¬ 
dottissime. 

Indice di ritenzione nel plasma : 78,21 %. 

Caso III. — Bernardo P. di anni 57. Diagnosi : 
Cirrosi epatica con ascite. Fegato rimpiccolito. 
Milza: in alto alla 7 a costola, in basso deborda di 
5 cm. dall’arcata costale, di consistenza fortemen¬ 
te aumentata e dolente alla palpazione. 

Funzionalità epatica e renale molto ridotte. 

Indice di ritenzione nel plasma : 83,71 %. 

Caso IV. — Teodoro A., di anni 39. Diagnosi: 
Cirrosi epatica con ascite. Fegato piccolo, milza in 
alto all’8 a costola ed in basso debordante dalfarco 
di oltre 4 cm., di consistenza aumentata. Funzio¬ 
nalità epatica e renale ridottissime. 

Indice di ritenzione nel plasma 68,43%. 
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Gaso V. — Angelo P., di anni 40. Diagnosi: Cir¬ 
rosi epa lira con ascile in luetico. Fegato in alto 
nei limili, in basso si palpa appena la piccola ala 
che si presenta dura a superficie liscia, indolente 
e con margine tagliente. Milza in alto al 7° spa¬ 
zio intercostale, in basso deborda di 4 cm. dal¬ 
l’arco costale. Funzionalità epatica e renale as¬ 
sai scadenti. 

Indice di ritenzione nel plasma: 81,48%. 

Caso VI. — Giuseppe C., di anni 49. Cirrosi epa¬ 
tica con lieve ascile. (Ha sofferto per il passato di 
malaria). Fegato in alto nei limiti normali, in 
basso non si palpa. Milza in alto alla 9 a costola, in 
basso deborda dall’arco di oltre 6 cm., di consi¬ 
stenza durissima e dolente alla palpazione. Fun¬ 
zionalità epatica molto ridotta, in maniera meno 
notevole quella renale. 

Indice di ritenzione nel plasma: 70%. 

Caso VII. — Ida G., di anni 42. Diagnosi: Sifi¬ 
lide epatica sclero gommosa con ascile. Fegato a 
>uperficie irregolare e dolente alla palpazione: in 
alto arriva nei limiti normali, in basso giunge 
alla trasversa ombelicale all’altezza dell’emiclaveare 
prolungata. Milza: in alto alla 7 a costola, in basso 
a cm. 3 1/2 al disotto dell’arcata costale. Funzio¬ 
nalità epatica ridotta, normale quella renale. 

Indice di ritenzione nel plasma : 85,66 %. 

Caso Vili. — Rocco P., di anni 35. Diagnosi : 
epatite luetica. Fegato in alto nei limiti fisiologici, 
in basso a 3 cm. al disopra della trasversa ombe¬ 
licale sull’emiclaveare prolungata. Milza non in¬ 
grandita. Funzionalità epatica leggermente ridot¬ 
ta, rene normale. 

Indice di ritenzione nel plasma: 57,20%. 

Caso IX. — Maria B., di anni 31. Diagnosi: epa¬ 
tite luetica. Fegato in allo nei limiti fisiologici, 
in basso debordante di 5 cm. dall arcata costale 
sull’emiclaveare prolungata. Milza leggermente in¬ 
grandita. Funzionalità epatica quasi normale, rene 

integro. 

Indice di ritenzione nel plasma: 61,44 %. 

Caso X. — Andrea S., di anni 45. Diagnosi: epa¬ 
tite malarica. Fegato ingrandito modicamente. Mil¬ 
za in alto all’8 a costola ed in basso debordante di 
cm. 5 dall’arcata costale. Funzionalità epatica nor¬ 
male, rene sano. 

Indice di ritenzione nel plasma: 75,81 %. 

Caso XI. — Angela M., di anni 14. Diagnosi: 
epatite malarica. Fegato in alto nei limiti ed in 
basso debordante di 3 cm. dall’arco costale sul- 
1’emiclaveare prolungata. Milza in alto alla 9 a co- 
stola ed in basso a 4 cm. al disotto dell’arcata. 
Funzionalità epatica ridotta, rene sano. 

Indice di ritenzione nel plasma: 80,64 %. 

Caso XII. — Fulgenzio G., di anni 61. Diagnosi: 
i irrosi da stasi biliare. Fegato in alto nei limiti 
fisiologici, in basso debordante di cm. 6 dall’ar¬ 
cata costale sull’emiclaveare prolungata, di consi¬ 
stenza dura a superficie irregolare con margini ar¬ 
rotondati e dolente alla palpazione. Milza legger¬ 
mente ingrandita. Utero cronico. Funzionalità e- 
patica leggermente ridotta, rene normale. 

Indice di ritenzione nel plasma: 83,78 %. 

Caso XIII. — Maddalena R., di anni 54. Diagno¬ 
si : cirrosi da stasi biliare. Fegato in alto nei limiti 


fisiologici, in basso debordante di 3 cm. dall’arcata 
costale sull’emiclaveare prolungata, a superficie ir¬ 
regolare, duro, indolente. Milza normale. Funzio¬ 
nalità epatica ridotta, rene sano. 

Utero cronico. 

Indice di ritenzione nel plasma: 77,61 %. 

Caso XIV. — Pasquale P., di anni 41. Diagnosi: 
Epato-colangite cronica. Fegato ingrandito medio¬ 
cremente. Splenomegalia. Subittero, assenza di a- 
scite, presenza di febbre. Funzionalità epatica: 
curva glicemica ritardata. Ipercolesterinemia. Fun¬ 
zionalità renale leggermente ridotta. 

Indice di ritenzione nel plasma: 88,21%. 

Caso XV. — Giulio 0., di anni 12. Diagnosi: 
Sindrome Bantiana. Fegato in alto nei limiti ed 
in basso a 3 cm. al disotto dell’arcata costale sul- 
l’emiclaveare prolungata. Milza in alto alla 7 a co- 
stola, in basso arriva alla cresta iliaca, di consi¬ 
stenza durissima e leggermente dolente alla pal¬ 
pazione. Funzionalità epatica ridotta, lesione re¬ 
nale a carattere nefritico e con funzionalità al¬ 
quanto ribotta. 

Indice di ritenzione nel plasma: 95,81%. 

Caso XVI. — Serafina P., di anni 24. Diagnosi: 
Sindrome Bantiana con doppio vizio mitralico. 
Fegato in alto nei limiti, in basso deborda di ol¬ 
tre 5 cm. dall’arcata costale sull’emiclaveare pro¬ 
lungata. Milza in alto alla 7 1 costola, in basso 
arriva fino alla trasversa ombelicale. Funzionalità 
epatica leggermente ridotta. Rene normale. 

Indice di ritenzione nel plasma : 100 %. 

Caso XVII. — Giorgio C., di anni 19. Diagnosi: 
Sindrome Bantiana. Fegato in alto nei limiti fisio¬ 
logici, in basso deborda di cm. 2 dall’arcata co¬ 
stale sull’emiclaveare prolungata. Milza in alto al 
6° spazio ed in basso arriva a 2 cm. al disotto della 
trasversa ombelicale. Funzionalità epatica legger¬ 
mente ridotta. Rene con lieve lesione a tipo nefri¬ 
tico. 

Indice di ritenzione nel plasma : 100 %. 

Caso XVIII. — Teresa D., di anni 58. Diagnosi: 
Neoplasia del fegato. Fegato in alto nei limiti 
fisiol., in basso deborda di cm. 5 dall’arco costale 
sull’emiclaveare prolungata. Milza leggermente in¬ 
grandita. Utero intensissimo. Funzionalità epatica 
lidotta leggermente. Lesione renale nefrotica. 

Indice di ritenzione nel plasma: 93,75 %. 

Caso XIX. — Giovanni D., di anni 50. Diagnosi : 
Cancro del fegato con ascite. Fegato notevolmente 
ingrandito di consistenza lignea a superficie irre¬ 
golare per la presenza di nodosità disuguali, scar¬ 
sissima mobilità agli alti respiratori. Milza non 
ingrandita. Funzionalità epatica e renale ridotte. 

Indice di ritenzione nel plasma: 80%. 

Caso XX. — Giuseppe C., di anni 63. Diagnosi: 
Probabile tumore della testa del pancreas con me¬ 
tastasi al fegato. Fegato piuttosto ingrandito, di 
consistenza dura ed a superficie alquanto irrego- 
lare. Milza normale. Utero notevolissimo. Funzio 
nalità epatica ridotta. Rene normale. 

Indice di ritenzione nel plasma: 86,48 %. 

Caso XXI. — Angelo V., di anni 61. Diagnosi: 
Itterizia catarrale. Milza e fegato leggermente in¬ 
granditi. Funzionalità epatica leggermente ridotta. 

Rene sano. 

Indice di ritenzione nel plasma*. 91,88 /o. 
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Gaso XXII. — Baldassarre R., di anni 29. Diagno¬ 
si: Itterizia catarrale. Fegato e milza normali. Fun¬ 
zionalità epatica leggermente ridotta. Rene sano. 

Indice di ritenzione nel plasma : 85,60 %. 

Caso XXIII. — Giuseppe I., di anni 31. Diagnosi : 
Itterizia catarrale. Fegato e milza alquanto ingran¬ 
diti. Funzionalità epatica normale. Rene normale. 

indice di ritenzione nel plasma: 96%. 

Gaso XXIV. — Antonio Z., di anni 22. Diagnosi: 
Itterizia catarrale. Fegato e milza leggermente in¬ 
granditi. Funzionalità epatica normale. Rene in¬ 
tegro. 

Indice di ritenzione nel plasma: 88,90 %. 

Caso XXV. —r Carlo G., di anni 66. Diagnosi: 
Itterizia catarrale. Fegato leggermente ingrandito, 
milza normale. Funzionalità epatica alquanto ri¬ 
dotta. Rene normale. 

Indice di ritenzione nel plasma : 93,70 %. 

Gaso XXVI. — Angela T., di anni 64. Diagnosi: 
Doppio vizio mitralico in iposistolia con fegato cir¬ 
rotico vascolare ed ascite. Fegato ingrandito e di 
consistenza dura. Milza in alto alla 9 a costola ed 
in basso debordante di 6 cm. dall’arcata. Funzio¬ 
nalità epatica ridottissima. Rene da stasi. 

Indice di ritenzione nel plasma : 75,68 %. 

Gaso XXVII. — Giovanni B., di anni 49. Dia¬ 
gnosi: ascesso del fegato secondario ad affezione 
suppurativa della testa. Fegato ingrandito, in bas¬ 
so deborda di 4 cm. dall’arcata, assai dolente alla 
palpazione. Modico tumore di milza. Presenza di 
subittero. Funzionalità epatica ridotta. Lieve le¬ 
sione del rene con presenza nelle urine di notevole 
quantità di urobilina. 

Indice di ritenzione nel plasma: 80,14%. 

Gaso XXVIII. — Gennaio F., di anni 64. Diagno¬ 
si : ascesso epatico da angiocolite. Fegato modica¬ 
mente ingrandito, assai dolente alla palpazione. 
Milza: in alto al 7° spazio intercostale, in basso 
deborda di oltre 4 cm. dall’arcata, di consistenza 
molle e lievemente dolente alla palpazione. Pre¬ 
senza d ittero notevole. Funzionalità epatica ridot¬ 
ta. Lieve lesione renale. 

Indice di ritenzione nel plasma: 91.25%. 

Considerazioni ed osservazioni. 

Prima di passare alla discussione dei risul¬ 
tati ottenuti nei vari casi presi in esame, cre¬ 
do necessario riferire che l'indice di riten¬ 
zioni nel plasma del r.c. neglindividui nor¬ 
mali si aggira intorno a cifre oscillanti tra il 
15 ed il 60 °/ 0 . Detti dati conseguiti da vari 
ricercatori sono stati anche da me confer¬ 
mali su dieci osservazioni di persone perfet¬ 
tamente normali. Nel giudizio poi dei vari 
casi bisogna tener conto di alcuni fattori che 
indipendentemente dalla lesione epatica pos¬ 
sono influire sulla ritenzione del colorante nel 
plasma. Ad es. il sistema ìelicoloendoteliale 
di persone giovani, è in grado di assumere una 
maggiore quantità di colorante che non quello 
di individui vecchi. I u altra ragione di mag¬ 


giore ritenzione potrebbe essere costituita da 
una funzionalità renale più o meno alterata 
come pure da mi processo che abbia in prece¬ 
denza leso la compagine morfologica © l'unità 
funzionale degli elementi reticolo istiocitari 
del fegato. Fatta questa breve premessa, pas¬ 
siamo senz'altro ad esaminare gl’indici di ri¬ 
tenzione più elevati ottenuti, nelle tre sindro¬ 
mi Bau liane, nelle quali in due l’assorbimento 
da parte del s.r.e. è stato addirittura nullo, 
ed in una solamente del 5 %. Tale comporta¬ 
mento potrebbe avere origine in uno stato di 
deficienza quasi assoluta del reticolo endotelio 
e della milza in primo tempo, e del fegato se¬ 
condariamente, almeno per quanto riguarda la 
funzione cromopessica di detto apparato. Se 
osserviamo i vari casi di cirrosi ai quali po¬ 
tremmo aggiungere anche quello del fegato 
cirrotico da stasi, vediamo subito che gl’indici 
di ritenzione oscillanti in media da un minimo 
del 70 % ad un massimo dell *80 % sono più 
bassi di quelli riportati nelle varie itterizie ca¬ 
tarrali delle cirrosi da stasi biliare e dell’epa- 
tocolangite. ove i tassi variano tra F80 °/ Q e il 
90 % Questo confronto dà maggior valore alla 
concezione che la difettosa attività cromopes¬ 
sica del s.r.e. sia da mettersi in relazione piut- 
losto ad una sua menomala costituzionalità 
biochimica anziché ad un maggior danneg¬ 
giamento della parte parencbimale. Ed infatti 
se da un Iato la cellula epatica è di gran 
lunga più alterata nella cirrosi atrofica che 
non nell’itterizia catarrale, si può logicamente 
sospettare che in quest’ullima forma morbosa, 
causa un aumento di pigmento negli elementi 
del s.r.e.. delti elementi si rendano incapaci 
di assumere ulteriori granuli di sostanza co¬ 
lorante perchè già saturi e disturbati nella lo¬ 
ro funzionalità cromopessica dell’accumulo 
abnorme di pigmento biliare. Questo concet¬ 
to venne già assunto da Adler e Reimann. i 
quali sostennero che l’indice di ritenzione è 
in certo qual modo proporzionale alla quan¬ 
tità di pigmento biliare circolante nel sangue, 
ossia dalla intensità della forma itterica. La 
ridotta attività granulopessica però non impli¬ 
cherebbe un disturbo delle altre funzioni del 
reticolo endotelio (funzione anlitossica. di di¬ 
fesa contro malattie infettive, ecc.). E che del 
resto il s.r.e. saturo di colore sia in grado di 
i onservare le altre sue proprietà, è stato an¬ 
che da me affermato in un lavoro sul blocco 
del s.r.e. e respirazione interna dei tessuti, do¬ 
ve la respirazione tissurale rimase normale 
dopo il blocco (o più esattamente: saturazione 
di colore; del detto sistema. Quest© consi¬ 
derazioni vengono però formulate solo in li¬ 
nea di semplice ipotesi poiché la comples- 
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silà dell''argomento richiede ulteriori ricerche 
che mi riprometto di condurre a termine in 
un lavoro sull iUero sperimentale. 

Le cifre ottenute nelle epatiti luetiche poi 
sono dai ritenersi quasi nei limiti del normale, 
tranne in un caso di epatite sclerogommosa 
(caso n. 7) nel quale parallelamente ad una 
discreta compromissione della funzionalità 
epatica, la ritenzione del rosso Congo nel pla¬ 
sma ha tenuto una percentuale abbastanza ele¬ 
vata (85.66 %). 

Nelle rimanenti forme morbose e cioè nelle 
epatiti da malaria, nei tumori del fegato e nei 
casi di ascesso epatico, ghindici di ritenzio¬ 
ne nel plasma sono stati più o meno elevati. 
Ma in queste affezioni pare logico attribuire 
i risultati ottenuti oltre che ad una disturbata 
funzionalità reticolo endoleliale anche ad una 
lesione, sebbene in linea secondaria, più o 
meno profonda, della parte parenchimale del¬ 
l’organo, per cause tossiche ed infettive a lun¬ 
go decorso. 

Conclusioni. 

a) La prova del rosso congo costituisce al 
pari ielle altre prove cromodiagnostiche, un 
sussidio importante nello studio della funzio¬ 
nalità epatica. 

b ) Essa è sopratutto applicabile nelle epato¬ 
patie a tipo di lesione prevalentemente retico- 
lo-istiocitaria. 

c) Tale prova mostra un indice di ritenzione 
nel plasma maggiormente elevato nelle sindro¬ 
mi Bantiane nelle quali è nota la natura e la 
gravità della disfunzione reticolo istiocitaria. 

d.) Degno di rilievo è pure il reperto di un 
elevato tasso del colorante nel plasma in ma¬ 
lattie del fegato con stasi biliare intensa, sia 
acuta che cronica (itterizia catarrale, cirrosi bi¬ 
liare da stasi, opatocolangite). Questo risultato 
che, a prima vista, potrebbe sembrare in con¬ 
trasto colla concezione di un'attività granulo- 
pessica deficiente in misura proporzionale alla 
intensità della lesione reticolo istiocitaria del 
fegato in realtà non lo è. Ed infatti è noto 
come i prodotti della bile (pigmento biliare 
e sali) sono estremamente tossici e disturba¬ 
tori del biochimismo cellulare specie per gli 
elementi del r.e. ove si fissano a preferenza. 
Nessuna sorpresa poi se nella itterizia acuta, 
cessata la causa, cessi anche il disturbo fun¬ 
zionale dell’apparato reticolo istiocitario. Vuoi 
dire che quest’ultimo durante il decorso della 
malattia, è stato disturbato dall’esagerato ac¬ 
cumulo di bile nella sua attività cromopes- 
sica, ma che si è potuto riprendere subito, non 
essendo lese le sue attività metaboliche, come 


del resto può accadere in casi di avvelena¬ 
mento acuto. 

e ) Nelle altre forme di epatite a tipo misto 
(lesione istiocitaria e parenchimale) l’indice 
di ritenzione discretamente elevato è da attri¬ 
buirsi in massima parte alla disfunzione del 
sistema reticolo istiocitario ed in misura di 
minore importanza all'alterazione biochimica 
e strutturale della cellula parenchimale. 

RIASSUNTO. 

Da uno studio accurato eseguito in 28 casi 
di varie affezioni morbose del fegato l’A. ha 
potuto stabilire l’importanza della prova del 
tosso congo in parallelo alle altre prove di fun¬ 
zionalità epatica, nei riguardi dello stato fun¬ 
zionale del sistema reticolo istiocitario. Da sif¬ 
fatte ricerche ha concluso che il grado di ri¬ 
tenzione del colorante nel plasma sanguigno 
è massimo laddove l’apparato reticolo endote- 
liale viene ad essere maggiormente compro¬ 
messo dalla malattia, come ad es. nelle sin¬ 
dromi Bantiane; di medio grado invece nelle 
epatopatie nelle quali havvi lesioni a tipo mi¬ 
sto (parenchimale e reticolo endoteliale come 
accade in varie forme di cirrosi, sifilide epa¬ 
tica, neoplasie ed ascessi del fegato). Nei casi 
in cui l’affezione morbosa importava, oltre 
che un disturbo parenchimale, anche una ri¬ 
tenzione del pigmento biliare nel sangue, la 
piova del rosso congo ha sempre manifestato 
indici abbastanza elevati (90 % in media). Sem¬ 
ina che quest’ultimo reperto debba attribuirsi 
più che altro ad una saturazione degli ele¬ 
menti del reticolo endotelio da parte del pig¬ 
mento biliare per cui verrebbe ad essere im¬ 
pedita un'ulteriore assunzione del materiale co¬ 
lorante. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 

Sala S. Carlo Genga 

Primario medico : Prof. Tommaso Lucherini 

Contributo clinico-radiologico allo studio 
della sifilide congenita ossea e articolare 

per il dott. Giovanni Liuzzo, assistente. 

L’infezione luetica, acquisita e congenita, è 
responsabile di tutta una gamma di lesioni os¬ 
see e articolari, il cui polimorfismo ha reso e 
rende tutt’ora difficile la loro sistemazione de¬ 
finitiva. L sopratutto il capitolo delle artro-pa- 
lie luetiche quello che per l’intrecciarsi di ma¬ 
nifestazioni cliniche e di alterazioni anatomo- 
Itatologiche delle più varie si presenta il più 
« onfuso, risultandone a volte estremamente 
oscuro non soltanto il diagnostico ma anche la 
patogenesi. Ciò vale in particolar modo per la 
Ine congenita, la quale, se nella prima infan¬ 
zia provoca lesioni ossee e osteo-articolari diffe¬ 
renziabili iir quadri che hanno fisionomia tut¬ 
ta propria, in un periodo più inoltrato della 
\ita si confonde nei suoi disastrosi effetti colle 
.'orme proprie alla sifilide Acquisita terziaria. 

L’osservazione, che forma oggetto della pre¬ 
sente nota, si riferisce appunto ad un caso di 
sifilide congenita con gravi alterazioni ossee 
<‘d articolari, il quale ci sembra doppiamente 
utile, in quan to ci offre un quadro, dimostra 
livo clinico-radiologico della estrema gravezza 
del danno scheletrico in contrasto con lo stato 
generale del paziente, e si presta a qualche 
considerazione di ordine patogenetico e cli¬ 
nico. 

Osservazione personale. R. Gaetano, di anni 40, 
carrettiere. Il padre, morto all’età di 75 anni, era 
un sicuro luetico. La madre, morta a 82 anni, era 
strenua alcoolista. Un fratello nato morto. Altri 
due fratelli viventi e godono buona salute. Il pa¬ 
ziente si confessa eredo-iuetico. Già a otto anni 
sofferse di affezione osleomielitica alla gamba si¬ 
nistra, che venne trattata chirurgicamente. A 
dodici anni ulcera corneale occhio D. e gomma 
alla regione orbitaria destra. £ stato ripetutamente 
curato con preparali mercuriali. Coniugato con 
donna sana da cui ha avuto due figli tutt’ora 
viventi e sani; non aborti. Forte bevitore per il 
passalo. Modico fumatore e mangiatore. Nega ble¬ 
norragia e ulceri ai genitali. Riferisce di essere 
stato bene fino a otto anni fa quando cominciò ad 
accusare dolori intensi agli arti inferiori, parti¬ 
colarmente al ginocchio S., senza segni di infiam¬ 
mazione locale e generale. Detti dolori scomparve¬ 
ro dopo applicazioni anodine locali nel giro di 
qualche mese. Scomparve pure l’impotenza fun¬ 
zionale ad essi dolori legala, tanto che il paziente 
riprese il suo lavoro faticoso, di carrettiere. La 
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deambulazione però, seppure possibile, era diffi¬ 
coltosa. 

Ventidue giorni la insorsero violenti dolori al¬ 
l’arto inferiore S., a esacerbazione notturna, ac¬ 
compagnati da tumefazione del ginocchio S. e feb¬ 
bre senza caratteri speciali con cuspidi che a volte 
toccavano i 38°. Assenza di sudorazione. Alvo chiu¬ 
so da quattro giorni. Minzione regolare. Appetito 
diminuito 

E. O. Condizioni generali discrete. Cute e mu¬ 
cose rosee. Il paziente è in decubito semiseduto 
fisso, essendo dolorosi i movimenti. Pannicolo adi¬ 
poso discreto. In corrispondenza della regione or¬ 
bitaria destra, della forchetta sternale e dell’estre¬ 
mo distale della clavicola destra si notano cica¬ 
trici infossate aderenti al sottostante tessuto os¬ 
seo. Leucoma corneale occhio destro. 

Arto inferiore sinistro. Tibia a lama rii sciabola, 
contorta sul suo asse, notevolmente ingrossata, 
presenta alla palpazione irregolarità della super¬ 
ficie ossea per quasi tutta la sua lunghezza, sotto 



forma di salienze in parte liscie, in parte un po’ 
scabre. 11 ginocchio sinistro è tumefatto in loto, 
con segni di versamento. Non si apprezza il bal¬ 
lottameli to della rotula. Lievi rumori di scroscio. 
I movimenti passivi sono parzialmente possibili 
ma provocano dolore; i movimenti attivi impossi¬ 
bili. La puntura esplorativa, ripetuta anche in 
seguilo è negativa. „ 

Torace : nulla di notevole. 

Cuore: debordamento delle sezioni sinistre; 1" 
tono alla punta parafonico. 

Addome : lievemente meteorico, trattabile, indo¬ 
lente. Fegato in basso si palpa a due dita sotto 
l’arco; milza un dito solto l'arco di consistenza 
dura, indolente. 

S. N. : nulla di notevole. 


Ricerche speciali : pressione arteriosa (R.R.) 
Mx. 140, Mn. 80. 

R. Wassermann nel siero di sangue: positiva 
completa. Azotemia; 0,24 %o. Es. urine: nulla di 
notevole. 

Puntura lombare : l’esame del liquor è comple¬ 
tamente negativo. 

Esame radiologico : cranio: proiezione laterale: 
ovunque si osservano zone di addensamento, quasi 
diffuse, con zone di rarefazione della grandezza 
dei nuovi doppi soldi, specialmente sulla regione 
frontale e poco più avanti del vertice. Proiez. sa¬ 
gittale (fronte sulla lastra): nettezza delle zone 
rii rarefazione diffuse nella regione frontale, cir¬ 
condale qualcuna da zone di addensamento. 
(Rad. N. iy. 

Articolazione anca destra : deformazione, schiac¬ 
ciamento e diminuzione del volume del collo e del¬ 
la testa del femore, che nel suo tratto prossimale 
diafisario si presenta discretamente rarefatto. A 
carico del margine cotiloideo si osservano zone di 
rarefazione di piccole dimensioni, mentre in altri 
tratti si rileva intensa osteofitosi. (Rad. N. 2). 

Arto inferiore sinistro. (Rad. N. 3). Remore: nel 
suo segmento inferiore è deformato e intensa¬ 
mente opaco (osteo-periostite ossificante); tibia a 
lama di sciabola, con zone di minor trasparenza 
contigue a zone di addensamento specie nel 3° su¬ 
periore. Ginocchio: i capi articolari hanno perdu¬ 
to la normale struttura ossea, ritrovandosi zone di 
rarefazione alternate con iperproduzione ossea ai 
margini con erosione, scabrosità ed irregolarità 
della corteccia del femore. Anchilosi parziale della 
interlinea articolare. Anchilosi totale della rotula. 

Diario. 27-X-1933. Inizia Bijoduro di Hg. a gior¬ 
ni alterni e contemporaneamente una serie di Neo 
I.C.I. Temp. Mx. 37°,5. 

31-X-1933. I dolori all'arto inferiore di sinistra 
sono più accentuati di prima. Si continua il trat¬ 
tamento antiluetico. Iniezioni di atrofina pare che 
riescano di qualche vantaggio per i dolori. Temp. 
38°,1. 

21-X-1993. Il paziente si lagna ancora di dolori 
psteocopi. Temp. 37°,6. 

1-XII-I933. Temp. 37°, 5. Il paziente è notevol¬ 
mente deperito ed è assai depresso. Durante il 
giorno e la notte si lagna senza sosta di dolori 
estremamente violenti agli arti inferiori, special- 
mente a destra dove le masse muscolari sono ipo- 
trofiche; nel ginocchio destro è comparsa tumefa¬ 
zione con segni di versamento. Colla puntura e- 
splorativa si estraggono cc. 20 di liquido limpido, 
filante, mucoso, con Lucherini -M-. 

L’esame citologico mette in evidenza scarso nu¬ 
mero di elementi morfologici (linfociti, qualche 
polimorfo-nucleato, diverse grosse cellule endote- 
liali), non germi. La R. W. praticata su tale li¬ 
quido risulta negativa. 

6-X11-1933. R. W. nel siero di sangue positiva 
completa. 

14-XII-1933. I dolori sono notevolmente dimi¬ 
nuiti. Temp. 37°. 

30-XI1-1933. S’inizia una nuova serie di Neo I.C.I. 
Temp. 36°,4. 

27-11-1934. Persistono segni di versamento a ca¬ 
rico del ginocchio destro. Si estraggono cc. 10 di 
liquido articolare gialliccio, che all’esame diretto 
e alle colture si dimostra sterile. La R. W. nel 
liquido articolare riesce positiva completa. Tem¬ 
peratura 36°, 2. 
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30-111-1934. 11 paziente asserisce di sentirsi as- 
v ai bene. 1 dolori sono già da tempo completa¬ 
mente scomparsi. L’appetito è ritornato. Con que¬ 
sta data viene dimesso per sua volontà dall’Ospe¬ 
dale. 

L'esame radiologico dell arlo inferiore destro di¬ 
n-ostro a carico dei capi ossei dell’articolazione del 
ginocchio discreto grado di rarefazione. 

I dati anamnestici e Tesarne obbiettivo del 
paziente chiaramente rivelavano la natura del¬ 
la malattia. Non è quindi sulla diagnosi che 



Radiografia 2. 


conviene intrattenersi. Seguendo però le fasi 
delle lesioni molteplici osservate nel soggetto 
risalta già subito un fatto, che cioè l’iniezione 
luetica, congenitamente stabilitasi, è tuttora in 
piena attività. Fece la sua comparsa all’elà di 
« v anni con una lesione osteomielitiea (osteo¬ 
mielite gommosa) della tibia sinistra; all’età 
di 12 anni gomma alla regione orbitraria de¬ 
stra e ulcera corneale all’occhio destro; a 32 
anni comincia la sintomatologia dolorosa agli 
arli inferiori, che dopo una pausa di anni si 
riaccende poco prima dell’ingresso in ospeda¬ 
le. Azione, quindi, distruttiva direi quasi a 


tappe, almeno per ciò che clinicamente è dato 
di osservare. La cura intensa specifica ha la¬ 
sciato immodifìcata la reazione serologica; 
quale sarà la ulteriore tappa evolutiva del malei' 
A proposito di cura, caratteristico è stato l’e¬ 
sacerbarsi, con essa, dei dolori osteoarticolari. 
Questa reazione locale, vera reazione di foco¬ 
laio di Herxeimer, rappresenterebbe, secondo 
lo Schlesinger ed altri, un sintomo capitale per 
lo diagnosi di art.rolue tardiva. Altro segno è 



Radiografia 3. 


il carattere essenzialmente notturno dei dolori, 
già messo in evidenza dal Richet fin dal 1853 
e modernamente ribadito dallo Schlesinger. 

Particolare importanza assume il caso, ove 
si consideri il decorso febbrile dell 'artrite lue¬ 
tica. Casi del genere sono siali descritti da Schle¬ 
singer, Ortigao Sampaio ecc Quello che, poi, 
sembra strano e in realtà non è frequente, è il 
folto che in pieno trattamento specifico, com¬ 
parvero i segni di una compromissione del gi¬ 
nocchio destro, per lo innanzi indenne. Lo 
Slrauss (1926) aveva notato come, per quanto 
il trattamento fosse prolungato, i migliora- 
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menti raggiunti al principio, in tempo relati¬ 
vamente breve, non presentavano in seguito 
altri progressi, non solo, ma in singoli casi 
si osservavano recidive. Nel nostro caso, in¬ 
sieme coi segni reattivi (dolore e febbre), o 
più esattamente con la esacerbazione di essi, 
si assisteva ad una nuova localizzazione arti¬ 
colare. Il liquido articolare, senza speciali ca¬ 
ratteri in un primo tempo, presentò successi¬ 
vamente positività completa della R. W. Su 
questo dato insistono numerosi AA., ritenen¬ 
dolo indispensabile ai lini di una esatta dia¬ 
gnosi ecologica. Debbo rilevare però che iì 
nostro giudizio, anche nel periodo di negati¬ 
vità della R. W. nel liquido articolare, non 
poteva per questo esitare di fronte alla diagno¬ 
si di natura. Yale comunque il fatto da noi 
rilevato che La R. W. in un’affezione articolare 
sicuramente luetica può riuscire anche nega¬ 
tiva in un primo momento, e perciò ne deriva 
I ammaestramento, ove la difficoltà di diagno¬ 
si lo imponga (in ispecie per quelle forme di 
osteoartrite per le quali la natura tubercolare 
non si possa clinicamente scartare), di ricor¬ 
rere al laboratorio, il quale metterà in evi¬ 
denza eventuali lesioni tubercolari per inocu¬ 
lazione del liquido articolare nella cavia, o la 
R. W. positiva nel siero e nel liquido articola¬ 
re, quando ne è possibile il prelievo. Secondo 
il Reschke, l’essudato intraarticolare può for¬ 
nire dati preziosi per la diagnosi, poiché a vol¬ 
te dà una R. W. positiva, mentre è negativa 
quella del siero. 

Una considerazione speciale merita l’inqua¬ 
dramento delle lesioni articolari, nel nostro pa¬ 
ziente osservate, nel vasto capitolo delle artriti. 

★ 

★ ★ 

L’artropatia luetica è più frequente di quan¬ 
to generalmente si creda (Todd, Schlesinger) 
nonostante qualche A. la ritenga tuttora eve¬ 
nienza piuttosto rara (Schottmuller. Freund) 
La lues articolare può affettare tutte le forme 
cliniche di artriti e, diciamo subito, anche di 
artrosi, secondo la recente nomenclatura (Mul- 
ler, Assillami). Essa può presentarsi tanto nella 
sifilide congenita come in quella acquisita, ed 
in questa tanto nel periodo secondario, come 
in quello terziario, essendo generalmente am¬ 
messo che le manifestazioni articolari della ere- 
dolue tardiva presentano molte analogie parti¬ 
colarmente con ([nelle della sifilide terziaria. 
E da notare anche che oggidì le forme acqui- 
sile hanno certamente visto diminuire la loro 
frequenza in ragione dei reali progressi diagno¬ 
stici e terapeutici moderni. 

Non è raggiunto l’accordo fra i vari AA. 


circa la localizzazione preferita dal processo 
morboso. Così, il Fournier assegna al ginocchio 
il ruolo di sede principale, mentre per il Fried- 
rnann l’articolazione dell’anca è il più spesso 
colpita, e per il Fourquet le caviglie, i polsi. le 
artieoi. sterno-clavicolari. 

Dalle manifestazioni più semplici quali le ar¬ 
tralgie, localizzate alle grandi articolazioni pro¬ 
prie del periodo secondario, alle sinoviti suba¬ 
cute in genere pauci-articolari, che colpiscono- 
pure le grandi articolazioni, con scarso versa¬ 
mento articolare e si riscontrano nel periodo se¬ 
condario ma anche nel periodo terziario e nel- 
l’eredolue, ‘die idartrosi con versamento che 
tende a recidivare passando p. es, da un ginoc¬ 
chio all’altro (idartrosi a bilancia), alle forme 
più rare di perìsinovìte gommosa, a decorso 
cronico e tendenza all’anchilosi, e finalmente 
alle osteo artriti sifilitiche, è tutto un insieme 
di quadri clinici e anatomo-patologici che in 
realtà presentano frequenti interferenze fra di 
loro che talora rendono difficile la differenzia¬ 
zione. 

Le osteo-artriti sifilitiche rappresentano senza 
dubbio un contingente elevato nelle artropatie 
luetiche, secondo alcuni AA., con localizzazione 
prevalente al ginocchio, nel quale vengono pre¬ 
si tutti i costituenti anatomici dell’articola¬ 
zione. Già lo stesso nome indica la comparteci¬ 
pazione delle ossa al processo morboso. Ma 
non sta tutto qui. Dal punto di vista patogene- 
tico ha importanza notevole la nozione che sif¬ 
fatte artriti, e aggiungiamo subito, gommose, 
mentre in una percentuale variabile, ma non 
alta, di casi iniziano come sinoviti gommose, 
generalmente però hanno punto di partenza 
nell’osso sottoforma di epifìsiti gommose. Da 
qui l’ordinario processo di evoluzione può. fra 
l’altro (p. es. fistole, che tuttavia sono molto 
meno frequenti che nella tbc.) determinare ero¬ 
sioni della cartilagine di incrostazione con sue 
cessiva invasione della cavità articolare ed in¬ 
teressamento delle varie parti del l ’articolazio¬ 
ne, ovvero rispettare la cartilagine ma rappre¬ 
sentando tuttavia per la membrana sinoviaile 
uno stimolo continuo o intermittente (onde 
versamenti articolari a varia fisionomia cli¬ 
nica). 

Le conseguenze remote è facile immaginarle. 
All’erosione della cartilagine di incrostazione 
fanno seguito alterazioni, varie dei capi articolari 
con irregolarità nel contorno, infossamenti, e 
proliferazioni e apposizioni osteofìtiche; all in¬ 
teressamento della membrana sinoviale e delle 
altre parti molli la graduale anchilosi totale o 
parziale, fibrosa o ossea. In altri termini viene 
a crearsi un quadro che partecipa tanto del ca¬ 
rattere proprio delle artriti quanto di quello 
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delle artrosi. Artrite anchilosante e artrosi de¬ 
formante. Ma nel caso della sifìlide, trattandosi 
di un processo a etiologia nota e cioè essenzial¬ 
mente infiammatorio, è ovvio che alla denomi¬ 
nazione di artrosi possa e debba meglio sosti¬ 
tuirsi quella di artrite, o, se vogliamo, di osteo- 
artrite deformante, rispettandosi sempre la pe¬ 
culiarità dell'inizio del processo non già a ca¬ 
rico dei componenti molli dell’articolazione, 
ma a carico della cartilagine e dell’oss'o, e spe¬ 
cificatamente, per un processo infiammatorio 
come quello luetico, dell’osso. 

Un tipico esempio di quanto siamo venuti 
esponendo si può ritrovare nel caso da noi il¬ 
lustrato. L’arto inferiore sinistro, infatti, sede 
di vecchie lesioni, non sopite, a carico della 
tibia, a distanza di tempo presenta a carico del 
ginocchio quelle gravi e multiformi alterazioni 
che l’esame radiologico chiaramente ha posto 
in rilievo; alterazioni, ripetiamo, del tipo an- 
cliilosante e deformante ad un tempo, con la 
verosimile successione patogenetica sopra ac¬ 
cennata. 

L’articolazione dell'anca destra colpisce, dal 
canto suo, per la gravità delle alterazioni di ti¬ 
po deformante; la testa e il collo del femore, 
schiacciate, ridotte considerevolmente di volu¬ 
me, sono irriconoscibili, mentre si rileva inten¬ 
sa produzione di osteofiti. 

Per quanto riguarda il ginocchio destro il 
giudizio prognostico nostro deve essere subor¬ 
dinato all’intenso trattamento specifico pra¬ 
ticato e al fatto che, radiologicamente, non 
si apprezzano particolari lesioni osteo-arti- 
colari, mentre dal lato funzionale non può 
dirsi che le cose vadano male. Con tut¬ 
to ciò dobbiamo porre le nostre riserve sul 
destino di questa articolazione, ben sapen 
do che a volte l’infezione luetica, sopratutto 
nelle sue forme di grave localizzazione schele¬ 
trica, continua la sua avanzata distruttiva ine¬ 
sorabilmente, e, particolarità questa degna di 
nota, talora subdolamente senza attirare l’at¬ 
tenzione dell'infermo e senza compromissione 
dello stato generale. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha illustrato dal punto di vista radiolo¬ 
gico, patogenetico e clinico un caso di sifìlide 
congenita ossea e articolare. 

L’artrolue congenita presenta un polimorfi¬ 
smo clinico notevole. Va segnalata, fra l’altro, 
la possibilità che in corso di trattamento spe¬ 
cifico insorgano patimenti (nuove localizzazio¬ 
ni?) a carico di distretti osteoarticolari per lo 
innanzi clinicamente indenni. 

La R. W. accuratamente praticata nel liqui¬ 
do endoarticolare, non esclude, se negativa-, la 


natura luetica, potendosi verificare anche il 
caso che un prelevamento successivo fornisca 
un risultato di positività completa. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Contributo alla tecnica della trasfusione 

del sangue. 

Un nuovo apparecchio. 

L)ott. Pio Cosi, 

Direttore Chirurgo dell’Ospedale Civile 
San Sebastiano in Correggio Emilia. 

La trasfusione del sangue, che fino a po¬ 
chi anni or sono, veniva considerata soltanto 
come alio operativo riparatore d’urgenza di 
perdite repentine di sangue, si trova ora ad 
avere davanti a sè un orizzonte di indicazioni 
molto più vasto. 

Qeuste indicazioni, che un tempo risiede¬ 
vano in modo speciale nel campo della oste¬ 
tricia e della ginecologia, sono state ricono¬ 
sciute anche nei campi della medicina e della 
Chirurgia generale, sì che la trasfusione og¬ 
gidì viene assai più largamente praticata con 
risultati soddisfacenti. 

Certo che lo studio di questo genere di te¬ 
rapia deve essere ancora approfondito, onde 
ne possa essere messo in chiara luce il suo 
vero valore, il quale si presume possa assu¬ 
mere un giorno una importanza enorme, 
specie se si potrà provare», come oggi si ha 
ragione di credere, che la trasfusione del san¬ 
gue di individuo già affetto da forma infet¬ 
tiva, possa essere usata a scopo curativo per 
quella stessa malattia; e che l’uso del sangue 
in toto abbia un valore terapeutico maggiore 
di quello riconosciuto all’uso di siero dello 
stesso sangue. 

E ciò è logico : se ormai è universalmente 
ammesso che il siero di convalescente di for- 
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ma infettiva, ò di efficacia indiscutibile per 
la cura di quella stessa malattia, a maggior 
ragione si deve pensare che sia maggiormente 
efficace la trasfusione del sangue in loto, dato 
che in tal modo si trasfondono pure quegli 
elementi solidi che certamente hanno con¬ 
tributo a conferire al siero la sua proprie¬ 
tà immunizzalite-curativa, e che tale attività 
possono conservare ed esercitare anche sul 
siero del sangue deH’ammalato che si vuole 
curare. 

È ovvio quindi che la ricerca di una tecnica 
« he renda facile la trasfusione e le tolga i 
maggiori pericoli, si faccia oggi più intensa; 
anche allo scopo di dare al medico pratico, 

( lie è costretto ad esercitare la sua professione 
lontano dalle corsie d’ospedale, almeno il 
modo di poter soccorrere nel momento della 
urgenza. 

La tecnica della trasfusione deve essere 
perciò semplice, poiché proprio dalla sem¬ 
plicità di essa dipende la possibilità della sua 
massima diffusione. 

Aggiungo anch’io un apparecchio ai nu¬ 
merosi già esistenti, e che a mio giudizio 
nsponde al concetto di una grande semplicità 
pratica, ed offro nel contempo la massima ga¬ 
ranzia nei riguardi dell’asepsi. 

Ho voluto inoltre che fosse tale da garantire 
al massimo il rispetto del sangue nei riguardi 
dei traumi che esso inevitabilmente subisco 
durante le manovre eseguite per il suo passag¬ 
gio da un organismo ad un altro. 

Il sangue è un tessuto che racchiude ancora 
in sè stesso molti segreti: perciò deve essere 
rispettato al massimo grado onde non alte¬ 
rarlo nella sua compagine fisiologica che il 
meno possibile. 

Nei riguardi della citratazione o meno del 
sangue che viene trasfuso, pur attribuendo un 
grandissimo valore alle tendenze che oggi 
sono ad essa contrarie, mi sono convinto che 
non si debba per ora abbandonarla. Me ne 
sono convinto perchè vedo ancora pratica- 
mente difficile la trasfusione del sangue puro 
con garanzia della sua integrità dato che at¬ 
tualmente coi mezzi che abbiamo a disposi¬ 
zione esso viene sempre sottoposto a traumi 
non indifferenti e quindi a pericoli che a mio 
parere rappresentano sempre un rischio mag¬ 
giore di quello che non sia la citratazione. per 
quella stessa integrità che in modo assoluto 
dobbiamo risj>ettare per conservarla. 

Mi sono preoccupato però che il sangue pre¬ 
levato dal donatore possa essere trasfuso su¬ 
bito al ricevente anche perchè l’azione del ci¬ 
trato di soda non venga a lungo protratta sulla 
piccola massa, ma venga piuttosto portata al 


suo minimo con la massima diluizione nella 
massa totale del sangue del ricevente. 

Il mio apparecchio si presenta, grossolana¬ 
mente osservato sotto la forma di una co¬ 
mune siringa di vetro per iniezioni, modi¬ 
ficata nel senso che essa è munita nel suo 
corpo, a breve distanza dal fondo, di un se¬ 
condo orificio con beccuccio ad oliva (fig. 1). 



Questa modificazione toglie alla siringa le 
sue caratteristiche di strumento per iniezio¬ 
ni, e lo trasforma in puro e semplice stru¬ 
mento di passaggio. 

Anche la funzione dello stantuffo è radical¬ 
mente modificata poiché nel mio apparecchio 
trasfusore esso serve a permettere o meno, e* 
più o meno, a seconda della sua posizione la 
comunicazione fra i due orifici dell’istru- 
me.nto, (confronta fra loro le figure 2 e 3) 
mantenendo la sua funzione di stantuffo sola¬ 
mente per quel brevisimo tratto di istrumento 
che intercede fra il suo fondo e l’orificio la- 
lerale. 






Questo apparecchio serve in modo speciale 
per la trasfusione del sangue, ma trova la sua 
applicazione anche nelle estrazioni semplici di 
sangue (salassi) e nelle fleboclisi levando alla 
tecnica di queste ultime il pericolo grave delle 
embolie. 

Mi limito a descrivere la tecnica da seguire 
per la trasfusione del sangue, la quale com¬ 
prende necessariamente nel suo primo tempo 
la descrizione della estrazione semplice di esso 
(salasso) e nella descrizione del secondo tem¬ 
po anche quella della fleboclisi. 

Proceduto alla sterilizzazione dell’apparec¬ 
chio che può essere fatta con la ebollizione, e 
sulla quale ora non mi soffermo, scelto il do- 
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ilatore, lo strumento viene approntalo nel se¬ 
guente modo : si raccorda il beccuccio laterale 
ad oliva del trasfusoli a mezzo di un tubo di 
gomma della lunghezza fra i quaranta ed i 
cinquanta centimetri col beccuccio di fondo 
del recipiente di raccolta (fìg. 4). È consiglia¬ 
bile che questo recipiente sia cilindrico come 
rappresentato nella figura, ed in tutto simile 
come forma alle fiale che si usano per le 
ipodermoclisi, le quali presentano ad entram¬ 
bi i loro estremi la possibilità dell’innesto di 
un tubo di gomma, e graduato a ilio’ di ci¬ 
lindro. 



Si applica al beccuccio di fondo del trasfu- 
sore un ago per iniezioni di calibro piuttosto 
grosso, e mentre si mantiene lo stantuffo in 
|M>sizione di chiusura (fìg. 2), si introduce nel 
recipiente di raccolta, al traverso all’orificio su¬ 
periore di esso, la soluzione di citrato di sodio, 
nellai quantità di circa 10 cc. di soluzione al¬ 
l'uno per cento per ogni prelevamento di 250 
cc. di' sangue. 

Applicato un laccio al braccio del donatore, 
previa la solila disinfezione della cute, si intro¬ 
duce l'ago obliquamente nella vena della piega 
del gomito che si sia resa maggiormente evi¬ 
dente per l’applicazione del laccio; indi si ri¬ 
tira lentamente lo stantuffo fino a rendere 
libero l’orificio laterale (fìg. 3). 

L’estremo distale dell'istrumento, in questo 
momento si riempirà di sangue; fatto questo 
che conferma che Lago si trova nel lume va¬ 
saio. 

I n assistente allora, cui sia stato preventi¬ 


vamente a Ili dato il compito di reggere il reci¬ 
piente, porta questo al più basso livello pos¬ 
sibile consentito dalla lunghezza del tubo di 
gomma. Si vede allora il sangue* a scendere 
facilmente e a raccogliersi nel recipiente, dove, 
trovando la soluzione di citrato di soda, è co¬ 
stretto a mescolarsi ad essa, poiché anche il 
sangue entra nel recipiente dal suo fondo, dove 
naturalmente trovasi pure la soluzione mede¬ 
sima. 

TI sangue continua così a defluire fino alla 
quantità voluta, obbedendo sia alla legge di 
gravità, e sia alla pressione endovenosa resa 
positiva dalla presenza del laccio. 

Ottenuta la quantità voluta di sangue, che 
\iene misurata a mezzo della scala segnata 
sulla parete del recipiente di raccolta, si inter¬ 
rompe il passaggio del sangue, spingendo lo 
stantuffo fino al fondo dello strumento. Si to¬ 
glie il laccio e si ritira l’ago dalla vena. 

Allo scopo di togliere inconvenienti dal lato 
pratico, dovuti alla possibile rapida coagu¬ 
lazione di quél sangue che rimane raccolto 
nel tubo di gomma, e che evidentemente non 
è reso incoagulabile 'perché non ha raggiunto 
il liquido anticoagulante, si innesta, all’estremo 
superiore del recipiente un nuovo tubo simile 
al primo e già raccordato ad un altro stru¬ 
mento trasfusole che sia in posizione di' chiu¬ 
sura, munito esso pure di un ago uguale a 
quello usato nel primo tempo. 

Fatto ciò, si capovolge lentamente il reci¬ 
piente, lo si libera del tubo di gomma e del- 
l’istrumento che hanno servito per il prele¬ 
vamento del sangue, si caccia l’aria contenuta 
nel nuovo tubo e nell’ago ritirando momen¬ 
taneamente lo stantuffo fino all’orificio late¬ 
rale e sino a tanto che esca il sangue a getto 
continuo dall’ago. A questo punto, tutto è 
pronto per la trasfusione vera e propria. 

Con tecnica' analoga a quella descritta per 
il pi-elevamento del sangue, si procede alla tra¬ 
sfusione di esso, introducendo l’ago in una 
vena della piega del gomito del ricevente, ba¬ 
dando naturalmente di togliere il laccio dal 
braccio non appena che col ritiro lento dello 
stantuffo fino ni l’uri ficio laterale, si vede riem¬ 
pirà di sangue la colletta che ne* deriva al¬ 
l’estremo del trasfusore, e si sin resa così pos¬ 
sibile la comunicazione tra loro dei due ori - 
fici*. 

TI recipiente contenente il sangue, sarà tenu¬ 
to elevato solo quel tanto necessario che sia 
sufficiente a determinarne per legge di gravità 
la caduta, che avverrà obbedendo alla legge 
medesima e che nel lempo stesso sarà facili¬ 
tata dalla pressione negativa endovena. 
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Naturalmente si deve interrompere l’opera¬ 
zione prima che il tubo di gomma si sia pur 
esso vuotato, e ciò per impedire la possibile 
penetrazione di' aria nella vena. 

Ho ©sperimentalo molte volte questo appa¬ 
recchio e questo sistema, ed ora posso dire con 
soddisfazione che non mi sono mai occorsi in¬ 
cidenti di sorta che abbiano reso questa tecni¬ 
ca meno facile di quanto essa possa apparire 
in una descrizione schematica. 

Tanto le operazioni di prelevamento che di 
immissione sono sempre riuscite perfettamen¬ 
te, grazie però alla esclusione di quel lai quan¬ 
tità di sangue che rimane necessariamente non 
citratata a riempire il tubo di gomma usato 
nel primo tempo di operazione. 

Gli' dementi solidi del sangue sono così ri¬ 
spettati al massimo, perchè non sono trauma¬ 
tizzali nè da eccessive manovre, nè da pressio¬ 
ni più forti di quelle che essi possono tollerare, 
non solo; ma ancora perchè sono sempre man¬ 
tenuti isolali daU’ambiente' esterno, ed infine 
perchè possono essere rimessi in tempo assai 
breve in un ambiente per essi normale e così 
sottratti al più presto all’azione concentrata, 
(se concentrata la si può ritenere) del citrato 
di sodio, che nell’interno di un organismo po¬ 
trà ritenersi diluito in eccesso e di conseguenza 
anche certamente innocuo. 

Questa è la tecnica che mi pare che debba 
trovare sia per la sua semplicità, sia per il co¬ 
sto evidentemente modesto dell’apparecchio, 
ragioni di diffusione; ma qualsiasi possa essere 
il sistema di raccolta e di misurazione interme¬ 
dio, ho la convinzione che il trasfusero da me 
ideato possa sempre trovare il suo impiego per 
la messa in comunicazione tra loro del dona¬ 
tole col ricevente togliendo di mezzo il peri¬ 
colo delle embolie. 

RIASSUNTO. 

L’A. presentai un nuovo apparecchio da lui 
ideato per la pratica della trasfusione del san¬ 
gue, che facilita tale operazione. Consiste in una 
siringa comune di vetro, modificata nel sen¬ 
so che presenta un secondo orificio sulla sua 
parete laterale. Per mezzo di questo strumento 
è possibile estrarre con facilità il sangue dalla 
vena del donatore, e raccoglierlo in un reci¬ 
piente di vetro che viene raccordato allo stru¬ 
mento stesso; e con altrettanta facilità proce¬ 
dere alla trasfusione vera e propria, senza che 
il sangue subisca mali trattamenti, senza che 
esso sia esposto ai rischi da contatto con l’am- 
biente esterno, e senza che vi siano pericoli di 
embolìe. 


SUNTI E RASSEGNE 

DIABETE. 

L’eyoluzione del diabete. 

(Al. Labbé. NutriLion , 1934, tome 4, n. 2). 

Lo abituali descrizioni cliniche del diabete 
non danno un’idea esatta della sua evoluzione. 
Si descrivono varie forme a seconda la sinto¬ 
matologia o la gravità del male, mai non se ne 
de linea l’evoluzione. 

\ tale riguardo si distinguono due grandi 
tipi : 

1) Il diabete stazionario, nel quale il di¬ 
sturbo glicoregolatore, apprezzato dalla capa¬ 
cità di utilizzazione degli idrati di carbonio, 
rimane immutato per molti anni. 

2) Il diabete con evoluzione progressiva, 
che va fatalmente verso l’acidosi ed il coma 
diabetico, nel quale l’aggravamento si apprez¬ 
za dalla diminuzione progressiva delle capacità 
di utilizzazione degli idrati di carbonio, e dal¬ 
la comparsa e ulteriore accentuazione dell’a¬ 
cidosi tendente al suo termine fatale, il coma. 

1. Il diabete stazionario, benigno, senza de¬ 
nutrizione azotata, si riscontra per lo più in 
individui che mangiano troppo, obesi. Di solito 
il disturbo glicoregolatore rimane molto tem¬ 
po inosservato, ed è scoperto in occasione di 
qualche complicazione che lo smaschera, o 
di un esame di urina praticato per una qual¬ 
siasi ragione. 

Una malattia infettiva, un eccesso alimen¬ 
tare possono provocare un aggravamento del 
disturbo glicoregolatore e una diminuzione 
della capacità di utilizzazione degli idrati di 
carbonio che di solito regredisce con la scom- 
parsa dell’accidente rivelatore o persistere sen¬ 
za però diventare il punto di partenza di una 
evoluzione progressiva. 

Tali forme sono sicuramente influenzate dal¬ 
le cure dietetiche (digiuno, semi digiuno), le 
quali provocano un aumento netto della capai- 
cità di utilizzazione. 

Gli aggravamenti provocati dagli eccessi ali¬ 
mentari 1 o dalle infezioni intercorrenti, i mi¬ 
glioramenti dovuti alla riduzione alimentare, 
provano che il diabete benigno è sensibile alla 
influenza delle varie condizioni patologiche e 
fisiologiche, ma è certo che all’infuori di que¬ 
ste condizioni il diabete senza denutrizione 
azotata convenientemente trattato non progre¬ 
disce e si mantiene ad un grado di gravità co¬ 
stante Un vita del soggetto è appena raccor¬ 
ciata 

2. TI diabete evolutivo, grave con denutri¬ 
zione azotata e acidosi si manifesta senza cau¬ 
se apprezzabili in individui che non sono man¬ 
giatori e obesi, donde il nome di diabete ma- 
2 to in opposizione di diabete grasso. 

L‘ereditarielà si' trova nel 35 °/, dei casi. 
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L'inizio è brusco: la malattia si manifesta 
•con una grande sindrome di iperglicemia con 
polidipsia, poliuria, glicosuria, che si stabili¬ 
sce in breve tempo. In questo momento la oa»- 
pacità di utilizzazione degli idrocarbonati è an¬ 
cora abbastanza elevata : glicosurie anche no¬ 
tevoli possono essere rapidamente ridotte* dal 
solo regime dietetico, senza insulina. Nel pe¬ 
riodo iniziale il diabete grave si comporta co¬ 
me quello benigno. 

Tuttavia con l’andare del lempo anche se 
1 individuo osserva una dieta opportuna, an¬ 
che se non si verificano complicazioni inter¬ 
correnti, la malattia assume la sua forma pro¬ 
gressiva. La glicosuria ricompare e si accom¬ 
pagna ad acidosi, e per farla scomparire biso¬ 
gna ridurre ancora gli idrati di carbonio della 
dieta o somministrare l'insulina. 

Per qualche tempo si può stabilire ancora 
un equilibrio, ma a seguilo di un'infezione, 
di uno scarto dietetico o anche spontaneamen¬ 
te si ha un nuovo aggravamento, la glicosuria 
e l’acidosi ricompaiono, il malato dimagra. 
Si è costretti a ridurre ancora gli idrati' di car¬ 
bonio, ad aumentare le dosi d'insulina, e così 
progressivamente. TI diabete diviene « totale », 
l’insulTìcienza pancreatica interna è completa. 

Si’ ritenne che l'impiego dell'insulina doves¬ 
se modificare l’evoluzione della malattia rista¬ 
bilendo il metabolismo fisiologico. Nel 192G 
Ranting riportava caisi di diabete grave curati 
con la dieta e l'insulina, che avevano regredito 
e nei quali la capacità di utilizzazione degli 
idrocarbonaii ritornava tale da consentire 
Tamnento dell'alimentazione idrocarbonaia e 
la riduzione della somministrazione d’insuli¬ 
na. Egli pensava che prolungando ba cura in- 
sulinica potesse ottenere la guarigione, ma le 
sue speranze sono fallite: non è stato mai pub¬ 
blicato un caso di vera guarigione. 

Sta di fatto che l’insulina rallenta ma non 
arresta il progresso della malattia. Malgrado 
la cura, nei primi anni del male il disturbo 
gli coregolatore si aggrava e la capacità di uti¬ 
lizzazione idrocarbonata si abbassa, di modo 
che per sopprimere la glicosuria si è costretti 
a ridurre sempre più gli idrati di carbonio e 
ad elevare le dosi di insulina. Solo dopo pa¬ 
recchi anni di aggravamento progressivo il 
diabete, divenuto totale o arrestato nella sua 
(evoluzione, comincia a subire una regressione 
.‘Botto l’influenza dell’insulina. 

Toslin considera il primo anno di malattia 
come il più pericoloso e ritiene che* quando 
<ia stato superato vi siano per il soggetto pro¬ 
babilità di vivere a lungo. Ma sembra che que¬ 
sto periodo evolutivo sia più duraturo: di so¬ 
lito solo dopo tre o quattro anni si verifica 
l'arresto della malattia o anche la Guarigione. 
Naturalmente per olten’ere questo successo ol¬ 
tre che il rigoroso recime dietetico occorre la 
insulina. 

La distinzione delle due forme di diabete, 
stazionario ed evolutivo, ba solo un'importan¬ 
za progonoslica e non etiopatogenetica. 


Ambedue sono determinate da insufficienza 
della secrezione interna del pancreas, ma men¬ 
ile la prima ha un decorso benigno nel senso 
che non si osserva che ai seguito di complica¬ 
zioni, la seconda si aggrava spontaneamente e 
fatalmente. 

La distinzione ha, d’altra parte, un grande 
interesse terapeutico. 

La forma benigna di solito non ha bisogno 
di essere trattata con l’insulina, mentre la se¬ 
conda fin dal principio, anche quando la gli¬ 
cosuria cede al regime dietetico, deve essere 
curata con l'insulina. Dr. 

Le complicazioni nervose periferiche del 
diabete. 

(M. Labré, R. Boui.in, L. Justin-Besanqon e 

li. Desoille. Nulrition, 1934, t. TV, n. 2). 

Le lesioni nervose periferiche, a parte i di¬ 
sturbi sensoriali e neuritici delle gangrene, che 
possono verificarsi nel corso del diabete, sono 
molteplici. Mentre dal punto di vista clinico 
sono abbastanza ben definite, la loro anatomia 
patologica ed il loro- meccanismo patogenetico 
rimangono ancora incerti. Sono stati talvolta 
riscontrali processi neuritici segmentairi peri- 
assili, ma il più delle volte non si riscontra 
alcuna alterazione, tanto che molti AA., e 
tra questi Williamson e Nonne, pensano trat¬ 
tarsi di disturbi puramente funzionali. Spe¬ 
rimentalmente non si è mai riusciti a ripro¬ 
durre lesioni nervose diabetiche mettendo a 
contatto con i nervi soluzioni zuccherine, 
Tacido diacetico o l’acido oxybutirico. Solo 
con l’acetone Linei avrebbe ottenuto vaghe 
lesioni nervose. Manca quasi ogni elemento 
l>er definire i fatti che provocano tali di¬ 
sturbi . 

Le complicazioni nervose periferiche del 
diabete, esclusi i disturbi sensoriali e neuri- 
tici delle gangrene, possono così classificarsi: 
neuralgie, paralisi isolate o mononeuriti, po- 
lineuriti simmetriche (sensitive, airi iotrofiche 
o pseudotabetiche), abolizione isolata dei ri¬ 
flessi tendinei. 

Per quel che riguarda le neuralgie è a no¬ 
tare innanzi lutto che molte volte si tratta di 
coincidenza. Tuttavia vi sono casi nei quali 
la nevralgia è veramente dovuta al diabete, 
e ciò si può riconoscere dal decorso del di¬ 
sturbo, nel senso che neuralgie resistenti a 
tutte le altre cure finiscono per migliorare* 
con il miglioramento dello stato generale del 
paziente, colla riduzione della glicosuria e 
della gli cernia. 

Sono state descritte «paralisi sciatiche, fac¬ 
ciali c oculari di origine diabetica. Anche per 
queste forme non si ha alcun criterio per di¬ 
stinguerle dalle forme di altra natura. Tali 
paralisi quando sono di origine reumatica di 
solito guariscono spontaneamente o con cure 
adatte. 11 criterio quindi della loro euaribilita 
con il miglioramento della stailo del paziente 
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non è sufficiente a garantirne ittiologia dia¬ 
betica. Lo stesso può dirsi delle polineuriti. 

L’abolizione isolata dei riflessi tendinei è 
frequente nei diabetici, ma essa più che* da 
modificazioni umorali sembra dipendente da 
disturbi della circolazione degli arti inferiori. 

Comunque la frequenza delle manifestazio¬ 
ni nervose nel corso del diabete è stata super- 
valutata. Una larga osservazione ospedaliera 
ha dimostrato che il numero di esse non su¬ 
pera il 3 % dei diabetici. E questa cifra è an¬ 
che superiore a quelle fornite da altri AA. 
Kraus su 700 diabetici trovò un solo caso di 
polineurite ed il soggetto era alcoolizzato. 

Non è dubbio che molte manifestazioni ner¬ 
vose* che si verificano nel corso del diabete 
sono dovute ad altre condizioni. Nei diabetici 
come nei non diabetici si può avere la sifilide, 
L’alcoolismo, il reumatismo vertebrale, ert al¬ 
tre affezioni capaci di provocare disturbi ner¬ 
vosi di vario genere. 

Si spiega così come polineuriti alcooliche 
con glicosuria da insufficienza epatica possono 
essere- state scambiate con polineuriti diabe¬ 
tiche, come alcune paralisi oculari con glico¬ 
suria di origine nervoso siano state conside¬ 
rate diabetiche. Dieulafov pensava che tutte 
le paralisi oculari diabetiche erano di origine 
centrale e faceva rilevare che il territorio del 
pavimento del quarto ventricolo la cui pun¬ 
tura provoca glicosuria è prossimo ni nuclei 
dei nervi paralizzati nei diabetici. 

D’altra parte è possibile che casi di paralisi 
deH’oculomotore esterno di origine centrale 
siano stati attribuiti al diabete, mentre al lume 
delle attuali conoscenze si sarebbero ricono¬ 
sciuti dipendenti da sifìlide nervosa o da en¬ 
cefalite letargica che possono accompagnarsi 
a paralisi del sesto nervo e glicosuria. 

Alcune polineuriti osservate nel corso del 
diabete devono verisimilmente mettersi in 
conto di disturbi dell’irrigazione sanguigna, 
come è provato dall’indice oscillometrico e 
dalla frequenza delle alteriti diabetiche. 

In conclusione i fatti clinici tendono a pro¬ 
vare ohe le manifestazioni nervose periferiche 
dovute al diabete sono rare, e devono quindi 
considerarsi come complicazioni e* non come 
sintomi rivelatori. Le neuralgie veramente 
diabetiche cedono rapidamente quando si sop¬ 
prime l’iperglicemia. Le paralisi isolate e le 
polineuriti sono eccezionali c anche esse scom¬ 
paiono con la scomparsa dell’iperglicemia. La 
impotenza muscolare di cui si lamentano i 
diabetici r dovuta in parte ad un deficit cir¬ 
colatorio Dr. 

Diete ad alto contenuto di idrati di car¬ 
bonio ed efficienza insulinica. 

(H. P. Himscowii. The British Meri. Journ ., 

14 luglio 1934). 

Negli ultimi quattro anni è aumentato l'uso 
di diete contenenti relativamente grande quan¬ 


tità di idrati di carbonio nella cura del diabete 
mellito e il successo di queste diete ne diffon¬ 
derà ancora l’uso. 

L'utilità delle diete idrocarbonate nei dia¬ 
betici fu notata solo dopo la scoperta dell’in¬ 
sulina, quindi c’è certamente nel diabetico la 
possibilità di stimolare l’utilizzazione degli i- 
drati di carbonio, ma questa stimolazione si 
può avere solo fornendo insulina. 

Ricerche -sperimentali di Alien, precedenti 
l’insulina, hanno dimostrato che nel cane non 
completamente spancreaUzzato una dieta scar¬ 
sa di idrocarbonati non lo fa diventare diabe¬ 
tico come invece succede per una dieta ricca 
di idrocarbonati. In questo secondo caso, il 
ritorno ad alimentazione povera di idrocarbo- 
uaiti non migliora il diabete. 

Sul principio l’insulina si adoperava solo in 
aggiunta alla dieta di Alien, ma poi si comin¬ 
cio ad usare con diete sempre più ricche di 
idrocarbonati. Si è visto poi che la quantità 
di insulina in queste diete non deve essere ne¬ 
cessariamente proporzionata alla quantità degli 
idrati di carbonio, nel senso che non occorre 
sempre aumentare la dose aumentando gli i- 
drocarbonati. Alien sostiene persino che più 
carboidrati si danno e meno insulina è neces¬ 
saria per metabolizzare ogni grammo di glu¬ 
cosio. • 

Nel 1919 Hanunan e Hirschman hanno de¬ 
scritto il fenomeno che oggi si chiamai effetto 
di Staub-Traugotl : se si danno ad un sano due- 
dosi consecutive di glucosio, l’iperglicemia del¬ 
la seconda dose è minore della «prima. Secondo 
Macleod la prima dose di glucosio sensibilizza 
il meccanismo di secrezione de'U’insulina 

Bainbridge c llyriod e Kotter hanno veduto 
rhe animali presentano più presto convulsioni 
da insulina colla dieta idrocarbonata che con 
quella grassa. Le diete idrocairbonate sensibi¬ 
lizzano all'insulina. 

L’A. ha voluto studiare il rapporto fra tolle¬ 
ranza allo zucchero e sensibilità all’insulina in 
soggetti sani. Egli studiò la curva glicemica a 
dieta ricca di idrocarbonati e povera di grassi 
e a dieta povera di idrocarbonaiti e ricca di 
grassi. Nel primo caso la tolleranza al gluco¬ 
sio era aumentata e, dando insulina, la sensi¬ 
bilità a questa era maggiore. 

Ellis ha dimostralo che anche nel diabetico 
la dieta con carboidrati è benefica non per sti¬ 
molazione maggiore della secrezione pancreati¬ 
ca ma per sensibilizzaizione all insulina. 

Le forme di cosi detta insulino-resistenza (in 
un caso non si aveva effetto nemmeno con 
1600 unità quotidiane di insulina) si possono 
probabilmente* spiegare colla diminuita azione 

sensibilizza tri ce del glucosio e forse esistono 
forme di diabete dovute non a diminuita se¬ 
crezione pancreatica ma a diminuita sensibi¬ 
lità all’insulina. 


R. l.rsF.vv, 
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La terapia insulinica del diabete. 

(E. Orafe. Mediz. Welt , 27 olt. 1394). 

In un recente articolo l’A., partendo dal 
concetto che l'insulina costituisce il rimedio 
specifico e sostitutivo del diabete mellito, os¬ 
serva che la persistente alta mortalità per dia¬ 
bete è dovuta più che altro al fatto che* le 
modalità dell'insulinoterapia non sono abba¬ 
stanza note al medico pratico. L’A. cerca per¬ 
tanto di riassumere in grandi tratti le possi¬ 
bilità e le indicazioni precise del trattamento 
insulinica specie per il paziente curato a do¬ 
micilio, impartendo delle direttive pratiche. 
Difatti occorre notare come la maggioranza 
degli infermi ristabilitisi per cure ospedaliere, 
trascurano la terapia insulinica dopo essersi 
dimessi; fra le cause molteplici di questo fe¬ 
nomeno figurano non all'ultimo posto anche 
le paure infondale e talora perfino l’indolen¬ 
za del medico curante, il quale cede alle insi¬ 
stenze. del malato cui pesa la « fastidiosa » e 
a costosa » cura insulinicai. 

Le basi fondamentali della terapia d’ur¬ 
genza del coma o precoma diabetico sono or¬ 
mai a tutti note. TI successo di questa è in 
parte anche in funzione della precocità del- 
ìintervento terapeutico; il coma dopo 24 ore 
è fatalmente mortale. L’A. raccomanda l’asso¬ 
ciazione dei cardiotonici all’insulina; spesso 
sono le condizioni del circolo quelle che pre¬ 
giudicano la sorte del mallato: indicato sa¬ 
rebbe perciò l’intervento energico sotto for¬ 
ma di strofanto endovenoso. Non appena dun¬ 
que accertato il coma diabetico si sommini¬ 
strino 50 u. insidiniehe seguite da 50 cc. di 
glucosio a 20 % e da 0,3 mgr. di strofanto en¬ 
dovena. Segue un intervallo di 3-4 ore, durante 
il quale possono e debbono essere effettuate le 
necessarie ricerche gli co-metriche nel sangue 
e sull’urine, le quali c’indicheranno l’ulterio¬ 
re condotta e faranno evitare il possibile tra¬ 
passo diretto dal coma acidotico in quello in¬ 
sulinico. Se sin da principio esiste il dubbio 
fra queste due possibilità, la terapia d’urgenza 
verrà iniziata con iniezione endovenosa di 
100 cc. di glucosio a 10-20 %; questo non 
potrà nuocere anche nel caso di coma dia¬ 
betico; trattandosi invece di sindrome ipogli- 
cemica il miglioramento provocato dal glu¬ 
cosio sarà talmente rapido da permettere in 
pochi istanti porre ex iuvantibus la giusta dia¬ 
gnosi. 

Per quel che riguarda il dosaggio dell 'in¬ 
sulina nei casi di diabete non complicato, 
nella pratica privata l’A. raccomanda di ini¬ 
ziare immediatamente il regime alimentare con 
dietai standard; questa dovrebbe essere costi¬ 
tuita in modo ria fornire al paziente 1-2 gr. di 
carboidrati e 1-1, 5 gr. di proteina prò kg. di 
peso corporeo; il resto del fabbisogno calorico 
dev’essere coperto dai grassi. Se dopo alcuni 
Giorni di tale trattamento persistono la gli¬ 
cosuria e ì’aoelonuria. si dovrà intervenire con 


l’insulina, cominciando con dosi di 10-15 u. e 
risalendo gradatamente ogni 2-3 giorni tino 
alla scomparsa dell’acetone e della glicosuria. 

La dose insulinica, può essere considerata 
quale sufficiente quando la gliceinia a digiuno 
non supera 1,5 % 0 ; però in alcuni casi (specie 
negli ipertonici e nei vecchi) non si riesce a 
ridurre l ipergliceinla al disotto di 1,7-1,8 % 0 , 
se non con dosi molto elevate d’insulina; nei 
casi del genere anche questo limite può essere 
considerato soddisfacente specie se la glicosu¬ 
ria non supera i 5 %o- 

Comunque l’insulina non deve servire per 
potere elevare la quantità dei carboidrati al 
disopra del minimo necessaria, come d’altra 
parte dev’essere evitata quando se ne può fare 
a meno; l’A. non crede che periodi « protet¬ 
tivi » di insulina possono nei casi del genere 
aumentare l’efficienza del pancreas. 

I casi di complicazioni chirurgiche e la ne¬ 
cessità* di un intervento cruento richiedono 
senz’altro un intenso trattamento insulinico, 
il quale in questo campo ha riportato i mag¬ 
giori successi; difatti la mortalità dei diabetici 
pti operazioni chirurgiche che nell’era prein- 
sulinica raggiungeva il 40 % è stata attualmen¬ 
te ridotta a 14 % (Joslin) e a 3 % (Clinica 
Mayo); anche le complicazioni settiche e gan¬ 
grenose vengono ridotte qualitativamente e 
quantitativamente sotto l’influenza dell'in¬ 
sulina. 

I veri pericoli dell'insulina sono relativa¬ 
mente scarsi: a parte la possibilità di irrita¬ 
zioni locali, di orticarie ecc. che sono per lo 
più dovute all’impurità e non si ripresentano 
cambiando il prodotto, il grande pericolo è 
rappresentato dall’ipoglicemiai. L’A. ne de¬ 
scrive i sintomi iniziali fra i quali è talora da 
annoverarsi l’insolito buon umore del paziente; 
segue poi la fase depressiva, sudori, tremore 
col quadro ben noto che può culminare nel 
coma. La terapia di solito può essere limitata 
a somministrazione di pane o dolci; solo rara¬ 
mente si dovrà ricorrere a iniezioni endove¬ 
nose di 20-50 gr. di glucosio a cui talora oc¬ 
corre associare un’iniezione di adrenalina. In 
seguito la dieta o l’insulinoterapia debbono 
essere modificate; in alcuni casi basterà op¬ 
portunamente variare l’ora dell’insulina (un 
ora prima del pasto) o frazionarne le dosi. 

Un altro inconveniente non lieve è qualche 
volta rappresentato dalle proprietà edemati- 
gene dell’insulina; l’A. cita dei casi di cardiaci, 
nei quali gli edemi da insulina sono stati il 
movente iniziale di una iposistolia: in questi 
casi s’impone una dieta poco clorurata e secca, 
coadiuvata eventualmente da somministrazione 
di diuretici. 

Fra gli insuccessi dell’insulinoterapia vanno 
annoverati i casi dell’insulino-resistenza, tut- 
t’ora inspiegabili; durante le malattie infettive 
il fatto ben noto della scarsa efficacia dell’in¬ 
sulina sarebbe dovuta secondo Minkowski al¬ 
l’azione proteoliliea dei germi. Tannhauser. il 
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quale descrive un caso di coma che ha resistito 
a 1200 u. d'insulina attribuisce questo fatto 
a lesioni della cellula epatica. 

Comunque gli inconvenienti dell’insulina sa¬ 
rebbero ben pochi e insignificanti davanti alla 
sua reale efficacia; l’A. concludendo invoca per. 
ciò una efficace assistenza del diabetico me¬ 
diante ambulatori e dispensari specializzati; 
soltanto cosi si potrà non solo salvare molte 
vite, ma anche trasformare migliaia di infermi 
in elementi produttivi. S. Minz 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE 

Affezioni simulanti la tubercolosi polmo¬ 
nare. 

(G. Mahsiiall. Practitioner, gennaio 1935). 

La diagnosi precoce della tubercolosi pul- 
monare ha una notevole importanza pratica, 
ili quanto spessissimo essa decide l'avvenire 
dell’infermo. È perciò che i primi sintomi 
della malattia, locali e generali, sono rilevati 
con molla accuratezza. Tutta una serie d’in¬ 
dagini viene istituita per accertare la natura 
del male, tanto più che la tubercolosi polmo¬ 
nare iniziale può manifestarsi con fenomeni 
i quali sogliano essere l’espressione di altre 
condizioni morbose sia dell’albero respirato- 
rio che di altri organi e sistemi. 

Li peri irridi smo in individui giovani, e spe¬ 
cie nelle donne anche nel periodo della meno¬ 
pausa, può provocare una sintomatologia tos~ 
siemica simile a quella della: tubercolosi pol¬ 
monare ; debolezza, inappetenza, lievi i]>erpi¬ 
ressie periodiche associate alle mesi i nazioni o 
a seguito di sforzi, perdita di peso, sudorazio¬ 
ne, eccessiva. La confusione tra le due condi¬ 
zioni è possibile tenuto conto che l’ipertiroi- 
dismo può sussistere senza esoftalmo e tre¬ 
moli e che in ambedue si trovano analoghe 
alterazioni del metabolismo basale. 

In tali casi la diagnosi di tubercolosi può 
essere esclusa solo a seguito del reperto ne¬ 
gativo dell’albero respiratorio, rilevato sopra 
tutto con ripetuti esami radiologici. 

Nella stenosi mitralica si hanno spesso tos¬ 
se. emottisi, deperimento generale, mentre al- 
1 ascoltazione del torace possono riscontrarsi 
piccoli rantoli, localizzati però alle parti bas¬ 
se. I radiogrammi dimostrano piccole opacità 
sparse per tutto il campo polmonare. Si ha 
in som ma: un quadro ohe può far pensare alla 
tubercolosi. Ala va rilevato che nella stenosi 
mitralica si ha dispnea al minimo sforzo fat¬ 
to elio nella tubercolosi si ha solo negli ulti¬ 
mi stadii: le emottisi sono sempre poco ab¬ 
bondanti; le piccole opacità dei radiogrammi 
rappresentino fatti congestizi e non hanno nul¬ 
la di comune con le ombre di varia ampiezza e 
di distribuzione irregolare causata dall'infil¬ 
trazione tubercolare. Oltre a ciò l’esame del 
cuore pone subito in condizioni di fare una 
diagnosi esatta. 


Le iniezioni settiche croniche del natso-fa¬ 
ri ny e, delie tonsille e parti vicine possono da¬ 
te tosse ed espettorazione eventualmente an¬ 
che striata di sangue, e possono essere accom¬ 
pagnate da perdita di peso, anoressia ed ele¬ 
vazioni febbrili. Lo scambio con la tuberco¬ 
losi pulmonare è tanto più facile perchè in 
queste forme non di rado si ascoltano rantoli 
agli apici. Tuttavia la febbre non assume mai 
il carattere tubercolare, la frequenza del pol¬ 
so non è aumentata, l’espettorato non con¬ 
tiene bacilli di Koch, i radiogrammi risulta¬ 
no negativi. 

I versamenti pleurici sono quasi sempre di 
origine tubercolare, ma essi possono verifi¬ 
carsi nel corso di affezioni neoplastiche, spe¬ 
cie quando colpiscono le glandule prossime 
all’ilo pulmonare o lo stesso tessuto pleurico. 
La presenza di sangue nel liquido depone più 
per il neoplasma che per la tubercolosi. Se 
il tumore è un carcinoma bronchiale prima¬ 
rio o un linfoadenoma delle glandule del me¬ 
diastino non vi sono difficoltà a rilevarne i se¬ 
gni fisici e radiologici. Quando il versamento è 
causato dai piccole metastasi nella pleura di 
tumori extratoracici tali segni possono man¬ 
care. L’età del soggetto, in assenza di altri 
fatti semeiologici costituisce un criterio ap¬ 
prossimativo di discriminazione, perchè il 
versamento pleurico depone nei giovani più 
per la tubercolosi e nei vecchi più per il neo¬ 
plasma. 

Anche nelle affezioni cardiache e renali si 
possono avere versamenti pleurici anche uni¬ 
laterali. Per la diagnosi differenziale valgono 
al riguardo oltre che i caratteri clinici e ci¬ 
tologici del transudato diversi da quelli del¬ 
l’essudato. i segni inconfondibili delle malat¬ 
tie originarie. 

TI pneumotorace spontaneo è generalmente 
considerato come un sintonia di tubercolosi 
pulmonare. A parte il fatto che una simile 
evenienza può verificarsi nelle silicosi, nel 
carcinoma bronchiale e nel linfoadenoma me- 
diastinico, non mancano osservazioni che fa¬ 
rebbero ritenere che essa può essere prodotta 
anche dal semplice enfisema pulmonare. In 
questo caso mancano i segni fìsici ed i dati 
anainnestici della tubercolosi, e, fatto im¬ 
portante, il pneumotorace non è accompagna¬ 
to da versamenti pleurici. 

La bronchite cronica è spesso confusa con 
la tubercolosi pulmonare, quantunque la sin¬ 
tomatologia delle due affezioni sia sensibil¬ 
mente diversa. Nella bronchite cronica si han¬ 
no esacerbazioni invernali ed attenuazioni e- 
stive, e malgrado la tosse e l’espettorazione 
che possono persistere per anni e anni, non 
si verificano deperimento o fatti d’infiltrazio¬ 
ne o cavitazione. Tuttavia è necessario prati¬ 
care esami dell’espettorato, perchè si può a- 
vere la degenerazione tubercolare, nel quale 
caso i fatti specifici sono oscurati' dall’antico 
processo bronchiale. 
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Al riguardo è a tener presente che la tuber¬ 
colosi pulinoliare senile è più frequente di 
quel che si ritiene. Ogni qual volta un vec¬ 
chio ha tosse, espettorazione accompagnale da 
iperpiressie e perdita di peso, si deve sospet¬ 
tare la tubercolosi e quindi procedere agli op¬ 
portuni esami batteriologici e radiologici. 

Anche nelle bronchiectasie si possono veri¬ 
ficare fatti che possono simulare la tuberco¬ 
losi. Nelle bronchiectasie si possono avere e- 
mottisi più o meno abbondanti, ma non ac¬ 
compagnate da febbre, tachicardia ed altri 
fatti tossici. L'espettorazione è sempre ab¬ 
bondante, fluida, spesso accompagnata da vo¬ 
mito. Del resto i fatti plessimetrici ed ascolta¬ 
tori sono molto differenti nelle due affezioni. 

Vi sono casi nei quali l’espettorazione è 
scarsa o assente, e l’unico disturbo consiste in 
emottisi anche abbondanti. In tali casi l’esa¬ 
me fìsico può riuscire negativo, ed allora con¬ 
viene procedere all'esame batteriologico ed a 
quello radiologico, tenendo presente che ra¬ 
ramente la cavità bronchiectasica si scorge 
senza preventiva preparazione, che consiste 
nell’introduzione di lipiodol nei bronchi. 

La sifilide pulmonare (infiltrazione gom- 
matosa dei grossi bronchi e conseguenti bron¬ 
chiectasie) può essere accompagnata da tosse, 
espettorazione, emottisi e febbre. In tali casi 
la diagnosi è possibile solo quando l’espetto¬ 
rato non contiene bacilli di Koch, la reazione 
di Wassermann è positiva ed esistono lesioni 
sifilitiche di altri organi. 

La sclerosi polmonare è una condizione 
che si' stabilisce a seguito di una bronco-pul- 
monite confluente, di una pulmonite irriso¬ 
luta verificatasi nell’infanzia, o anche di una 
serie di attacchi pneumonici. L’alterazione 
sclerotica può pure provocare il raggrinza¬ 
mento di un intero lobo inferiore o, in minor 
grado, ad ambo i lati, ma raramente colpisce 
i lobi superiori. I pazienti soffrono tosse, e- 
spettorazione e dispnea dopo sforzi. I segni 
principali sono: diminuzione o abolizione del 
movimento della parte bassa del torace, retra¬ 
zione di costole e spostamento del cuore, pic¬ 
coli rantoli in corrispondenza dell’area scle¬ 
rotica. Il radiogramma dimostra: spostamen¬ 
to del mediastino, sollevamento del diafram¬ 
ma, avvicinamento degli spazi intercostali 
dal lato affetto. Il tessuto sclerotico risulta o- 
paco, ma le sue ramificazioni bronchiali pos¬ 
sono apparire chiare in conseguenza di fatti 
congestizi, di secrezione stagnante. La con¬ 
fusione con la tubercolosi è facile. Ma convie¬ 
ne tener presente l’età dei pazienti: la tuber¬ 
colosi nulmonare è rara negli individui che 

A * 

contano meno di 14 anni. D’altra parte la se¬ 
de bassa della lesione, la mancanza di deperi¬ 
mento e di fatti tossici, l’assenza di bacilli tu¬ 
bercolari valgono a precisare la diagnosi. 

La silicosi dà radiogrammi quasi simili a 
quelli della tubercolosi specie avanzata, ma se 
ne distingue perchè raramente dà tosse, e- 
spettorato e febbre, mentre dà sempre super¬ 


ficialità di respiro. Comunque conviene tener 
presente che la silicosi spesso degenera in tu¬ 
bercolosi. 

L’ascesso pulmonare lia con la tubercolosi 
comuni i seguenti sintomi: febbre, sudori 
notturni, tosse, espettora /bone purulenta ed 
emottisi. Lo sputo contiene fibre elastiche, ma 
nell'ascesso ha per lo più cattivo odore' che 
manca quasi sempre nella tubercolosi. L’a¬ 
scesso per lo più è causato dall’inalazione di 
corpi estranei e quindi nell'anamnesi si no¬ 
tano spesso estrazioni dentarie, tonsillectomie 
o altre operazioni della bocca uno o due gior¬ 
ni prima dell’inizio della malattia. Se l’asces- 
so è localizzato ad un lobo superiore (e per lo 
più si ha a destra) si possono verificare sin¬ 
tomi che fanno fortemente sospettare la tu¬ 
bercolosi. Ma la percussione fa rilevare una 
notevole ottusità al di sotto della clavicola e 
non all’apice. Il radiogramma è caratteristi¬ 
co: ombra densa unica con cavità translucida 
al suo centro. 


11 cancro primitivo del pulmone dà sinto¬ 
mi analoghi a quelli della tubercolosi’: tosse, 
espettorazione, emottisi, dolore al petto, feb¬ 
bre. La confusione con la tubercolosi è quin¬ 
di possibile. A differenza di quel che avviene 
oer la tisi la maggior frequenza del tumore si 
ìa dopo i 40 anni di età e nel sesso maschile. 

• La tosse è particolarmente ostinata specie nei 
primi stadii della ihalattia, e molto spesso 
secca. Negli ultimi periodi della malattia la 
dispnea è intensa ed è accompagnata da stri¬ 
dore. Quando il tumore è voluminoso e ostrui¬ 
sce un grosso bronco vicino all’ilo si ha il 
collasso di tutto un lobo. Allora i segni fisici 
diventano i seguenti: diminuzione del movi¬ 
mento del torace del lai parte lesa, diminu¬ 
zione della risonanza, del respiro e del fremito 
vocale tattile. Il radiogramma è affatto diffe¬ 
rente da quello della tubercolosi : invece delle 
multiple ombre diffuse delle tubercolosi, si 
nota un’ombra densa, circondata da un’opa¬ 
cità uniforme quando si è prodotto il collasso. 
Con l’introduzione di lipiodol nei bronchi si 
può dimostrare l’ostruzione del bronco invaso 
dal tumore, e con la bronchioscopia si può 
riuscire a scorgere il neoplasma ed eventual¬ 
mente ad asportarne dei pezzi per l’esame 
istologico. Dr. 


Gli espettoranti. 

(H. Vollmer. Miinch. med. Wochens ., 29 no¬ 
vembre 1934). 

L’uso degli espettoranti è nolo fin dalla re¬ 
mota antichità, ma ben poco si conosce del 
loro meccanismo d’azione, mentre sarebbe* de¬ 
siderabile dal punto di vista teoretico e pra¬ 
tico, averne delle nozioni più precise. Sareb¬ 
be anche* desiderabile una maggiore conoscen¬ 
za della parte attivi di tali rimedi, allo scopo 
di sostituire le droghe che vengono da paesi 
lontani (quillaja, senega) con alcune piante 
nostrane a contenuto tannico e saponinico. 
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Un’ossei va/ione.' dell’A. (limosi ra die I uso 
di espettoranti nel caso di un processo limi¬ 
tato dell’albero bronchiale può diffonderlo. In 
seguito all’introduzione di una piccola quan¬ 
tità di olio di senape in un bronco, si è ve¬ 
duto che dopo 72 ore tutti i conigli usati per 
tali esperimento erano in vita; la sezione di¬ 
mostrò che vi era soltanto un piccolo foco¬ 
laio infiammatorio. Invece, gli animali a cui 
si somminislrarono, per os, degli espettoranti 
morirono tutti, con numerosi focolai dissemi¬ 
nati nel polmone. 

La maggior parte degli espettoranti appar¬ 
tiene' al regno vegetale. Di questi possono sud¬ 
dividersi in parecchi gruppi: 

1) ad emetina e complessi analoghi (ipe- 
ca, viola, a cui si può aggiungere anche l’apo- 
m or fin a); 

2) a sostanze mucose (altea, lichene islan- 
dico, iris); tali sostanze possono tutt’ail più 
agire come correttivi per il gusto e come lievi 
calmanti per la tosse ad origine faringea; 

3) a saponina (quillaja, poligaia senega, 
salsapariglia e le piante nostrane saponaria, 
radice di primula, verbasco, tussilago); 

4) ad oli eterei (timo, finocchio, anice 
idrato di terpina delle conifere); 

5) catrame di faggio (creosoto, guaiacolo). 

Fra gli espettoranti non appartenenti al re¬ 
gno vegetale, sono dai menzionare lo joduro 
di potassio, il cloruro di ammonio, le com¬ 
binazioni di antimonio, il tartaro stibiato, l’a¬ 
cido benzoico. 

Un metodo per lo studio sperimentale degli 
espettoranti è stato escogitato da Gordonolf e 
Ilesse, introducendo dell’olio iodato o del sol¬ 
fato di bario nei polmoni del coniglio e se¬ 
guendone la sorte ai raggi X dopo la sommi¬ 
nistrazione del rimedio. In tal modo, si potò 
controllare l’azione espettorante dei preparati 
contenenti saponina e di quelli salini. Si è 
veduto che l’olio iodato viene sospinto verso 
l’alto e l’esterno senza perdere la sua forma, 
quando si somministra il cloruro d’ammonio, 
mentre l’ombra si frantuma e si rischiara 
quando si danno dei preparati contenenti sa¬ 
ponina e lo ioduro di potassio. Tale effetto 
dimostra l’azione essenzialmente motrice del 
cloruro d ammonio e quella prevalentemente 
secretoria degli altri due. Quest'ultima azio¬ 
ne viene anche dimostrata da altre esperienze; 
cosi, trattando la trachea aperta con joduro 
di potassio, si vede defluire notevole quanti¬ 
tà di muco, somministrando espettoranti, 
(quillaja, primula) si vede aumentare il con¬ 
tenuto in acqua dei polmoni del 20 % circa, 
in confronto dei polmoni di animali non trat¬ 
tali, mentre con il cloruro d’ammonio non 
si ha nessun effetto. 

Nella maggior parte degli espettoranti, si 
deve ammettere che l’azione secretoria abbia 
la parte più importante, in quanto che nel 
meccanismo dell'espettorazione hanno indub¬ 
biamente un grande significato la quantità e 


le proprietà fisiche del materiale da espellere. 
Ci spieghiamo così l’azione favorevole di pic¬ 
cole quantità di emetici nel senso che, per 
un meccanismo riflesso centrale dalla mucosa 
gastrica), si ha lo stadio di nausea, che favo¬ 
risce tutte le secrezioni. Un'azione simile 
viene ammessa per la saponina. 

Per quanto riguarda i cloruri, è noto che 
essi', ingeriti sotto forma di acque minerali o 
di cloruro d’ammonio, vengono in parte e- 
screti diadica mucosa bronchiale e si spiega 
così l’alimento dell’escrezione dell’acqua. Lo 
stesso vale per i carbonati. F anche' probabile 
che lo ioduro di potassio, come viene escreto 
con la saliva, lo sia anche per la mucosa! bron¬ 
chiale e favorisca così un aumento di secre¬ 
zione. 

L’azione disinfettante degli oli eterei e di 
altre sostanze è statai discussa ed è. ad ogni 
modo, poco chiara. 

Si ò già accennato addizione motoria del 
cloruro d’ammonio, per cui entrano in fun¬ 
zione gli epiteli vibratili e la muscolatura li¬ 
scia, i cui movimenti sono favoriti dalla rea¬ 
zione debolmente alcalina; questa può aver¬ 
si per l’aumentatai escrezione dei carboidrati 
in conseguenza dell’aumento di secrezione per 
lo stimolo dei bronchi. 

Particolarmente importante è la muscola¬ 
tura liscia delle vie respiratorie, che ha un’in¬ 
nervazione analoga a quella dell’intestino, su 
cui alcuni espettoranti agiscono elevandone il 
tono. 

Come si vede, se qualche luce si è por¬ 
tala in questo studio, vi sono ancora molte 
questioni insolute che è sperabile vengano 
presto in chiaro, in modo che si possa me¬ 
glio conoscere il meccanismo d’azione degli 
espettoranti e precisarne il singolo valore» 

fil 

MISCELLANEA. 

Le basi fisiologiche della prova funzionale 

della secrezione esterna del pancreas. 

(B. T. Goldstein. Vrncebnoje Dielo , 1934, 

f. 4). 

L’A. prima di descrivere la prova funzio¬ 
nale esocrina del pancreas da lui preconiz¬ 
zata, si sofferma sui dati che si possono ri¬ 
cavare dalla ricerca dei fermenti pancreatici 
nel sangue: com è noto nelle lesioni pancrea¬ 
tiche nel sangue si riscontrano l’amilasi e la 
lipasi atoxil-resistente (Rona); mentre la pro¬ 
venienza della prima non può essere che pan¬ 
creatica. alcune obiezioni sono state mosse 
per quel che riguarda l’esclusiva origine pan¬ 
creatica della lipasi atoxil-resistente; così 
Chiray, Bordet e altri' l’avrebbero riscontra¬ 
ta anche negli eritrociti; secondo Introzzi essa 
potrebbe derivare anche dalla ghiandola tiroi¬ 
dea. Comunque secondo l’A. la sorgente prin¬ 
cipale della lipasi ai. r. non può essere che il 
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pancreas; ora lo studio contemporaneo dei 
due fermenti (lipasi a. r. e amilasi) potrebbe 
fornire già alcuni dati riguardo le modalità 
del lai lesione pancreatica; difatti, dalle ricerche 
originali dell’A. risulterebbe che mentre l’a- 
milasi è facilmente dializzabile, lo stesso non 
può dirsi della lipasi la quale sembra non può 
diffondersi attraverso la membrana, che avvol¬ 
ge il singolo acino o forse anche la singola 
cellula, se non nel caso della lesione di tale 
membrana. Dunque basta una lesione da stasi 
dei dotti pancreatici per provocare la pene¬ 
trazione della amilasi nel sangue; lo stesso av¬ 
verrà se la secrezione pancreatica non si veri¬ 
fica per qualunque altra causa poiché (secondo 
le ricerche dell A.) la formazione dei fermenti 
pancreatici non decorre affatto parallelamente 
all’attività secretoria; così p. es. la quantità 
dell’amilasi nel sangue si accresce notevol¬ 
mente nell’achilia gastrica, quando per la 
mancanza di HC1 gastrico viene ridotta anche 
la produzione di secretina che stimola la se¬ 
crezione pancreatica. Invece in tutti questi 
casi la lipasi a. r. non comparirà nel sangue 
salvo il caiso di alterazioni anatomiche, specie 
a carico delle membrane avvolgenti della 
ghiandola. 

La prova funzionale proposta dalFA. (ba.- 
santesi sullo studio della secrezione pancrea¬ 
tica in seguito a stimolazione della ghiandola 
mercè introduzione di 30 cc. di HC1 ai 0,5 % 
che a sua volta provocherebbe la formazione 
di secretina) presenterebbe il vantaggio dello 
studio dinamico di un organo, cioè della sua 
risposta ad uno stimolo fisiologico. 

L’introduzione dell’HCl attraverso la sonda 
duodenale veniva seguita da un prelevamento 
frazionato del succo duodenale; nelle singole 
porzioni di esso veniva determinato il conte¬ 
nuto in sostanze alcaline e in fermenti, di cui 
il prototipo era dato daH’amilasi, perchè que¬ 
sta meno degli altri fermenti viene modifica¬ 
ta dai succhi enterici contemporaneamente se¬ 
creti. L’alcalinità del liquido estratto è dovuta 
solo in parte a quella del succo pam creati co, 
essendovi presenti le secrezioni alcaline ente¬ 
riche; solo mediante il dosaggio contempora¬ 
neo dei due fattori poteva essere valutata la 
parte dovuta alla funzione pancreatica (si noti 
ancora che la secrezione normale del NaHCCL 
dal pancreas avviene solo a contenuto norma¬ 
le di NaHC0 3 nel sangue — dunque anche 
questo deve essere controllato). 

La curva normale ricavata dall’esame delle 
singole frazioni del succo estratto presenta 
dapprima un notevole aumento di alcalinità 
con contenuto basso di fermenti; questa è la 
cosidotta fase « secretinica »; ad essa segue la 
cosidetta secrezione nervosa (per l’influsso del 
vago) più ricca, di fermenti e con abbassa¬ 
mento relativo dell’alcalinità (i dati riferentesi 
alla composizione del succo per così dire, 
« nervoso » e quello « normale » — provocato 


dalla secretina, sono ricavate dagli esperimen¬ 
ti dell’A. sull organo isolato; il simpatico re¬ 
golerebbe ambedue le secrezioni). 

Tenendo presenti le considerazioni suesposte 
diventa agevole l’interpretazione delle curve in 
esame; se dopo l’immissione delTHCl dimi¬ 
nuisce notevolmente la concentrazione dei fer¬ 
menti, questa può dipendere sia dall 'inibita 
secrezione pancreatica accompagnantesi’ ad ec¬ 
cessiva formazione del succo enterico (event. 
del muco o della bile), come pure può essere 
dovuta all’esagerata secrezione di - succo « se- 
cretinico ». Nel primo caso l’alcalinità rimane 
immutata o si accresce leggermente, nel se¬ 
condo essa aumenta rapidamente e notevol¬ 
mente. Se invece la concentrazione dei fermen¬ 
ti rimane costante, tale' fatto oltrecchè essere 
prodotto da una assoluta mancanza di qualsia¬ 
si secrezione, può essere causato dall’azione 
nervosa che agisce contemporaneamente alla 
secre'tina; nel primo ciaso l’alcalinità rimane 
immodificata, nel secondo si dimostrerà an¬ 
cora accresciuta. 'Finalmente la concentrazione 
dei fermenti che normalmente diminuisce in 
seguito aH’HCl per rianmentare dopo un’ora, 
può rimanere bassa o per una secrezione ral¬ 
lentata o per deficiente funzione fermento- 
gena del pancreas; nel primo caso l’alcalinità 
rimarrà alta, nel secondo ritorna ai valori pre¬ 
cedenti'. 

Normalmente, come già si è accennato, le 
curve di alcalinità e dei fermenti avrebbero 
un immagine a « specchio » ; cresce la prima, 
si abbassa la seconda e viceversa. Va no¬ 
tato però che l'alcalinità ha un decorso mollo 
più costante che non la concentrazione dei fer¬ 
menti; per essa è molto più facile stabilire la 
normalità; secondo i dati dell’A. essa oscilla 
fra 0,15 e 0,8% (espresse in NaHCCh), es¬ 
sendo ai suoi limiti inferiori nel succo « ner¬ 
voso » — a quelli superiori nel succo « se- 
cretinico ». 

L’A. ricorda, a proposito come appunto lo 
studio delTalcalinità finora veniva trascurato, 
essendo stata l’attenzione di quasi tulli gli 
AA. rivolta ai fermenti. L A. descrive alcune 
curve di ammalati pancreatici; fra questi è 
istruttivo l’esempio di un p. in cui, mentre 
la concentrazione di alcali e di fermenti rima¬ 
neva bassa anche dopo l’HCl, l’assenza di 
amilasi nel sangue faceva escludere la stasi del 
secreto pancreatico; fu fatta diagnosi di cir¬ 
rosi dell’organo che potè essere confermata 
all’autopsia. 

L’A. prudentemente osserva che nel valu¬ 
tare i dati della sua prova, forse anche altri 
fattori dovranno col tempo essere presi in 
considerazione; comunque dai primi risultali 
di una ricerca basata sullo studio fisiologico 
del .pancreas sembra che siamo in possesso 
di una prova funzionale che pur dovendo es¬ 
sere soggetta a ulteriori controlli, può ren¬ 
dere di già preziosi servizi. S. Minz. 
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Terapia delle affezioni infiammatane degli 
organi di riproduzione femminili. 

(P. Werner, Wien KHn. Wochenschr. 23 no- 

>embre, 1934). 

Nelle affezioni infiammatorie degli organi 
riproduttivi femminili importa anzitutto sta¬ 
bilire la etiologia: sopratutto la prognosi, ma 
anche la terapia variano infatti a seconda degli 
agenti patogeni. Questi possono essere i go¬ 
nococchi, i microbi puerperali, vari altri bat¬ 
terli di provenienza per lo più intestinale, e i 
bacilli di Koch. 

I gonococchi hanno la proprietà di esten¬ 
dersi in superficie lungo le mucose: perciò essi 
producono principalmente infiammazioni delle 
mucose della cervice, dell’utero, delle tube, e 
infiammazioni del peritoneo viscerale e parie¬ 
tale. I microbi puerperali invece tendono a 
penetrare profondamente nei tessuti: si può 
avere anche l'infiammazione superficiale, i mi¬ 
crobi passano però oltre la parete dell’utero 
e fanno infiammare il tessuto connettivo. Altri 
microbi possono estendersi agli organi ripro¬ 
duttivi dalla vicinanza di essi, sopratutto dal¬ 
l’intestino e ancor più dall’appendice; oppure 
essi vengono introdotti dall’esterno con dei 
corpi estranei, portati entro la vagina o anche 
entro l’utero. 

Mentre nelle forme di infezione gonococcica 
Tesarne batteriologico del secreto cervicale 
spesso chiarisce la diagnosi, purché se la for¬ 
ma non è recente l’esame venga fatto dopo 
procedimenti di provocazione, nelle forme 
puerperali e in quelle da propagazione dalla 
vicinanza l’esame della secrezione ha scarso va¬ 
lore diagnostico. Sono allora utili per la dia¬ 
gnosi una anamnesi accurata e i dati del re¬ 
perto palpatorio. Infatti l’infezione gonococ¬ 
cica e quella puerperale colpiscono per lo più 
tutti e due gli annessi: quindi un reperto uni¬ 
laterale di annessite o di flogosi del tessuto 
connettivo indicano una origine traumatica o 
una diffusione da organi vicini. L’infezione 
gonococcica si limita per lo più a dare una an¬ 
nessite senza invadere il tessuto connettivo, 
mentre l’infezione puerperale determina nella 
maggior parte dei casi unai parametrite. Anche 
se manca quest’ultima e l’affezione si limita 
agli annessi, è possibile una diagnosi differen¬ 
ziale : infatti le tumefazioni gonococciche col¬ 
piscono soprattutto la estremità ampollare del¬ 
la tuba, le infezioni puerperali invece provo¬ 
cano un ingrossamento della tuba in tutto il 
suo percorso. Perciò i tumori annessi ali puer¬ 
perali' per lo più sono strettamente aderenti al¬ 
l’utero e non se ne possono isolare bene, i tu¬ 
mori gonococcici invece sono ubicali aill’ester- 
no, verso la parete pelvica, sono nettamente 
staccati dall’utero e sempre* abbastanza ben 
mobili. Può riuscire utilissima anche la dia¬ 
gnosi sierologica di infezione gonococcica, con 
la deviazione del complemento. 

Il reperto palpatorio permette* di distinguere 
l’annessite dalla parametrite. TI tumore annes¬ 


sile ha una superficie convessa, è più o meno 
nettamente* delimitabile sia dalla parete pelvica 
che dall’utero, ha una certa mobilità anche in 
caso di gravi aderenze, c nella forma ricorda 
sempre più o meno una palla o un uovo. In¬ 
vece il tumore paramelritico poggia con larga 
base da una parte alla parete pelvica, d’altra 
parte al collo dell’utero, è più sottile nella sua 
parte centrale, ha una superficie concava ed è 
così immobile da meritane l’epiteto di « mu¬ 
rato ». 

La terapia varia a seconda della etiologia, 
della durata del processo e della età della don¬ 
na. Solo nelle forme infiammatorie recenti con 
febbre alla la terapia è unica: riposo a letto, 
borsa di ghiaccio sull’addome, curare che le 
evacuazioni siano regolari, e astensione asso¬ 
luta da qualsiasi cura locale che potrebbe pro¬ 
pagare l’infezione. Si può tentare una protei- 
noterapia molto cauta; un buon preparato è 
il Caseosan, che va iniettato in dosi piccolis¬ 
sime (dose iniziale 1/4 ccm., aumentando 
ogni giorno fino a 2 ccm.) sorvegliando atten¬ 
tamente la temperatura e lo stato generale. 

Più ricca di risorse è la terapia dopo che è 
cessata la febbre. La borsa di ghiaccio viene 
sostituita da impacchi alla Priessnitz. Si pos¬ 
sono praticare delle lavande vaginali con li¬ 
quidi indifferenti, che allontanano le secrezioni. 
Si può ora procedere all’esame ginecologico che 
rivela una dolorabilità dell utero aliai pressione 
e ai tentativi di movimento, e ai lati o dietro 
ad esso, delle tumefazioni dolorose. Il miglior 
metodo per far riassorbire queste tumefazioni 
è la diatermia, che va però applicata con gran¬ 
de cautela onde non provocare una riacutizza¬ 
zione del processo con ritorno di febbre. Gli 
elettrodi vanno situati l’uno al sacro, L'altro 
sopra la sinfisi, la corrente deve essere poco in¬ 
tensa e la durata delle sedute breve, 5-10 mi¬ 
nuti. Le applicazioni si ripetono ogni due gior¬ 
ni, si devono però sospendere per alcuni gior¬ 
ni al minimo accenno ad elevazioni termiche. 
Solo dopo che la febbre è cessata da varie set¬ 
timane si può passare alla diatermia interna 
(un elettrodo nella vagina o nel re*tto, l’altro 
alla cintola) perchè vi si devono usare inten¬ 
sità di corrente molto maggiori. In generale 
i tumori puerperali regrediscono più rapida 
mente e più completamente dei tumori gono¬ 
coccici. In caso di tumori molto voluminosi 
e di data antica si ottengono buoni risultati 
dalle iniezioni di « terpichin » (2 ccm, nei mu¬ 
scoli, ogni 2 giorni). 

Per i casi già da più tempo trattati, Sopra - 
tutlo per quelli in cui si sono formate delle 
aderenze come esito della flogosi, si prestano 
bene i luoghi di cura a base di bagni e di im¬ 
pacchi di fango : questi ultimi sono più effi¬ 
caci dei primi. Queste cure vanno consigliate 
solo parecchio tempo dopo la scomparsa dei 
fenomeni acuti, perchè applicate precocemente 
possono provare delle riacutizzazioni. 

Nelle forme gonococciche è utilissima anche 
una cura specifica; la vaccinoterapia. Essa si 
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presta sopra tutto per quei casi nei quali Tiri- 
lezione ha sorpassato la cervice ecl ha determi¬ 
nato alterazioni palpabili degli annessi: va at¬ 
tuata però soltanto dopo un lungo periodo di 
apiressia. Sono efficaci solo delle dosi forti di 
vaccino: dose inieziaile 60 milioni di germi, 
aumento graduale e lento fino a 3000 milioni 
dose che si ripete poi una sola volta Le inie¬ 
zioni si fanno ogni 3-4 giorni; esse non de¬ 
vono provocare rialzi termici: particolarmente 
efficace sembra la iniezione nella portio. 

Nelle forme puerpera!! si può tentare la vac¬ 
cinoterapia con i rispettivi germi, l’efficacia 
è però molto inferiore a quella che si osserva 
nelle forme gonococciche. 

Velie cerviciti isolate con abbondante secre¬ 
zione si evita nel periodo acuto ogni cura lo¬ 
cale, oppure si praticano lavande disinfettanti 
blande: in seguito dà buoni risultati la tera¬ 
pia locale in forma di bastoncini medicamen¬ 
tosi (targesina). Nei casi più inveterati danno 
buoni risultati le causticazioni della mucosa 
cervicale con nitrato d'argento al 2 %; in caso 
di insuccesso le causticazioni con la diatermia 
efficaci anche quando esistono erosioni. Le for¬ 
me più ribelli, specie quelle in cui esistono 
lacerazioni profonde della cervice, richiedono 
l'intervento operatorio: la plastica della por- 
lio dì Sturmdorf è l’intervento che dà i mi¬ 
gliori risultati. 

Esistono dei casi in cui anche dopo anni di 
terapia razionale persistono la secrezione e i 
dolori e si hanno anche periodi di riacutizza¬ 
zione. Poiché queste affezioni si ripercuotono 
fortemente sul sistema nervoso, può allora es¬ 
sere indicata la estirpazione dell’utero e degli 
annessi: interventi meno radicali sono per lo 
più inutili, solo in casi di tumori annessiali 
da. propagazione (appendicite) può bastare la 
estirpazione di un solo annesso. Naturalmente 
ci si deciderà più facilmente all’operazione ra¬ 
dicale se si trotta di donne vicine al climaterio 

Se le flogosi degli organi riproduttivi fem¬ 
minili determinano la formazione di raccolte 
purulente, queste vanno incise. L’incisione fa 
guarire subito l’ascesso parametritico, non cosi 
presto invece l’annessite suppurata. Infatti an¬ 
che dopo vuotato il pus, rimarne sempre la mu¬ 
cosa ammalata della tuba, che può dopo che 
si è chiusa la incisione dar luogo ad una nuo¬ 
va raccolta purulenta salpingea. Se invece la 
ferita da incisione resta aperta, saldandosi la 
mucosa tubarica sulla vagina, si determina una 
secrezione purulenta di lunga durata che de¬ 
fluisce dalla vagina e che spesso alla fine ri¬ 
chiede la salpingectomia o la estirpazione to¬ 
tale. 

li'ascesso parametritico va aperto solo quan¬ 
do esso è ben maturo : la febbre ed i dolori 
non bastano ad indicare questo momento. Poi¬ 
ché l’ascesso si estrinseca per lo più verso il 
retto la paziente si lagna di tenesmo e di forte 
dolore durante la defecazione o dopo un eli 
stere: l’esplorazione rollale mostra un tu- ìore 
fluttuante e molto doloroso accanto o dietro 


adùltero e una paresi dello sfintere anale. 
Questo è il momento per l’incisione, che va 
fatta dal fornice posteriore della vagina; si 
deve evitare assolutamente di cercar di facili¬ 
tare il deflusso del pus comprimendo il tumo¬ 
re all addome, queste manovre potrebbero pro¬ 
vocare una diffusione dell’infezione o anche 
una perforazione nel peritoneo. 

R. Pollitzer. 

La fitoterapia delle funzioni ghiandolari. 

(G. Tacjbmann. Med Klinik, 4 genn. 1935). 

In una serie di articoli, LA. esamina l’azio¬ 
ne e l'uso delle varie « droghe » nelle malattie, 
uso che torse è meno frequente ora che molte 
n uove terapie sembrano voler sovrapporsi al¬ 
l'antica, che rimane però sempre viva e vegeta. 

Mezzi colagoghi. Vi è una serie di droghe 
che hanno il vantaggio di essere attive, pur 
senza avere nessuna dannosa azione accesso- 
ria. Appartiene ad esse la menta piperita, con¬ 
tro la quale vi è il pregiudizio che trattandosi 
di un mezzo popolare non sia abbastanza at¬ 
tiva. Invece, risulta dagli studi di Steinmetzer 
che la menta si trova al secondo posto fra i 
rimedi che aumentano la quantità di bile: 
primi sono i sali di Carlsbad, che danno un 
aumento di venli volte; segue la menta cori 9 
volte e vengono in seguito i sali di Carlsbad 
artificiali; azione scarsissima hanno il succo 
di rafano, la podofillina e l’olio di olive che 
sono invece vantati come colagoghi. Per la 
preparazione dell’infuso si usano 1-2 cucchiai 
da zuppai di foglie di menta piperita per una 
tazza di acqua bollente; l’infuso va bevuto ben 
caldo. 

1 ltimamente, è stato introdotto il rizoma di’ 
una specie di zucca giavanese, che è inscritto 
nella farmacopea olandese sotto il nome di 
hhizoma ciircumae jamnicae. Esso contiene 
una sostanza colorante cristallina rosso-gialla, 
molto interessante per il suo uso chemotera- 
peutico e senza azioni tossiche accessorie. La 
sua efficacia c statai comprovata con il son¬ 
daggio duodenale e la colecistografia. Il de¬ 
cotto si prepara versando su 25 grammi del 
rizoma polverato mezzo litro di acqua bollente 
e lasciando a piccola fiamma per due ore .La 
colatura va bevuta in una giornata ed è indi¬ 
cala oer il trattamento successivo delle coliche. 

Mezzi contro il diabete . Molto controversa è 
la fitoterapia del diabete, che ad ogni modo è 
applicabile soltanto a casi leggeri. È un fatto 
che da molte piante si possono estrarre so¬ 
stanze ipoglicemizzanti ; il rendimento, però, 
subisce notevoli variazioni, anche per un ma¬ 
teriale della slessa provenienza. Fràt le sostan¬ 
ze più apprezzate sono le buccp di fagioli, di 
cui' se ne rammolliscono 250 grammi in un 
litro di acqua, portando poi ad ebollizione e 
mantenendo a caldo per 4 ore. La colatura si 
consuma in un giorno e corrisponde a 10-15 
unità d’insulina. Azione analoga l’hanno le 
foglie di mirtillo. L’efficacia delle une e delle 
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altre varia senza die se ne possano compren¬ 
dere le ragioni e varia sopratutto secondo gli 
individui. Comunque, si possono specialmen¬ 
te usare nei vecchi, allo scopo di risparmiare 
dell’insulina. 

Diuretici. Si dice, in generale, che l’infuso 
di ogni pianta che contenga oli eterei o sa¬ 
ponaio aumenti la quantità di urina, a causa 
di una lieve irritazione renale. I tè diuretici 
sono, pertanto, da escludere quando si deve 
evitare un carico renale, cioè nelle infiam¬ 
mazioni renali acute. Quando sono passati i 
fenomeni tempestosi, sono da preferire i diu¬ 
retici purinici che, con quelli mercuriali sono 
sempre preferibili nelle forti insufficienze. 

Fra le numerose droghe diuretiche, sono da 
menzionarsi le « Species diureticae » a base di 
bacche di ginepro, di radice di levistico e di 
radice di ononide; se ne usa un cucchiaio per 
una tazza. Molto attive sono le foglie di be¬ 
tulla (30 grammi per una tazza; due al giorno) 
che sono attive per il contenuto in saponina. 

Un posto speciale lo ha il decotto di Zitì- 
rnann, composto di radice di salsapariglia e 
di foglie di Ortosyphon; esso negli stati azo- 
temici ridurrebbe la ritenzione azotata e se 
no può tentare con prudenza l’uso, come de¬ 
cotto a 20/200 per la prima ed al 25/200 delle 
foglie di Ortosyphon. 

Come disinfettanti delle vie urinarie sono 
note da tempo le foglie di uva orsina che agi¬ 
scono per l’idrochinone ed il pirogallolo, ori- 
ginantisi dall’arbutina. 

Secrezione sudorale. Le foglie di tiglio, di 
sambuco e di camomilla sono note da tempo 
per l’azione favorente il sudore. Gran parte di 
questa dipende dal fatto di bere dell’acqua cal¬ 
da. ma anche per delle sostanze attive, ap¬ 
partenenti ai glucosidi. 

Pei* diminuire la secrezione del sudore sono 
indicale le foglie di salvia che possono sosti¬ 
tuire. nei tubercolosi, l’agaricina e l’atropina. 

Secrezione bronchiale . La fluidificazione del 
secreto bronchiale e la facilità deH’espetto- 
razione, quali si ottengono generalmente con 
delle droghe di origine estera, possono aversi 
con alcune delle nostrane. Tosi, l’ipecacuana 
può essere sostituita dalla radice di viola odo¬ 
rata, che contiene, oltre alla saponina una 
droga ad azione analoga all’emetina. Si pre¬ 
scrive il decotto a 1/270 con 30 gr. di sci¬ 
roppo di altea; 1 cucchiaio ogni 2-3 ore. 

La poligola può essere sostituita dalla radice 
di primula, che contiene il 10 % di saponina; 
si prescrive il decotto a 5/270. con o senza li¬ 
quore anisalo d’ammonio (3 g.) e con sciroppo 
di altea come sopra. 

\nelle ncW'asma Inonchiaìc sono molto in 
uso le droghe. Oltre alla nota efedra, molto 
ni ile è la corteccia di quebracho. di cui si 
usa il decotto a 20/400. con 0 g. di ioduro di 
potassio e 10 di bicarbonato di sodio (1 cuc¬ 
chiaio 3 volle al giorno). Utile, ma incerta è 
l i lobelia e :osì pure non sempre sicure sono 
le così dette polveri per l’asma, di cui gli al¬ 
caloidi possono passare nel fumo, assieme a 


della pi ridilla, che rilascia il crampo bron¬ 
chiale. 

Altri infusi sono usati come cure di dima¬ 
gramento o per la così detta depurazione del 
sangue. 1 primi sono generalmente dei lievi 
purganti a cui si aggiunge un po’ di jodio, 
in forma di Cucus vesciculosus, che può avere 
una certa azione stimolando le funzioni della 
tiroide e, ad ogni modo, senza provocare 
danno alcuno. Una miscela di tal genere è la 
seguente: 

Focus vesciculosus g. 10-15; corteccia di 
frangola g. 15; foglie di Senna; rad. di ononide; 
rad. di levistico, ana g. 10; foglie di vitis 
idaea q. b. per g. 100. 

1 cucchiaino dai tè in una tazza di acqua 
bollente; 1 tazza 3-4 volte al giorno. 

L’ononide ed il levistico agiscono come diu¬ 
retici, la vitis idaea come correttivo. 

Le cure depurative primaverili erano molto 
usate un tempo; una prescrizione relativamen¬ 
te semplice è la seguente: 

Rad. di salsapariglia; foglie di senna, ana 
g. 10; foglie di noce; viola tricolor, ana g. 40. 

2 cucchiaini' da tè in un’abbondante tazza 
di acqua; lasciare per 10 minuti su piccola 
fiamma. Se ne beve una tazza lentamente a 
digiuno. fil 

W* Pubblicazioni SEMI-GRATUITE: ^ 

Al nostri abbonati ricordiamo che fino aI 31 Gennaio ; 

con sole L. 10, possono ottsiers UV\ dilli 4 ssrjìnti pub¬ 
blicazioni • 

GLI ORMONI SESSUALI FEMMINILI. Fisiolo¬ 
gia e clinica dei presunti ormoni preipofisari e degli 
ormoni ovarici nei rapporti coll'apparato genitale. (Prof- 
G. Revoltella). Voi. di pagg. VIII-72, con 22 figure 
nel testo e due tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 18. 

LO STATO ATTUALE DELLA RADIOTERA¬ 
PIA GINECOLOGICA. (Prof. M\ Bolaffio). Voi. di 
pagg. V1II-164, con 10 figure nel testo e 7 tavole fuori 
testo. Prezzo L. 20. 

GINECOLOGIA E SECREZIONI INTERNE. 
(Prof. O. Viana). Prefazione del prof. N. Pende. Voi. 
di pagg. VIÌI-176. Prezzo L. 18. 

L’ETÀ PUBERE NELLA DONNA. Breve saggio 

di fisiopatologia costituzionale con un*appendice sulle 
anomalie della mestruazione dalla pubertà alVinizio 
della vita sessuale. (Prof. R. Bompiani). Prefazione del 
prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di pagg. VIII-128, con 
una grafica e 6 figure nel testo. Prezzo L. 16. 

W Con L. 15, UNA delle due seguenti : 

EUGENICA E STIRPE. (Prof. R. Bompiani). 
Prefazione del prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di pagg. 
VIII-232, con 8 grafici nel testo e due tavole fuori te¬ 
sto. Prezzo L. 25. 

IL FORCIPE. (Prof. F. La Torre), Seconda edi¬ 
zione riveduta e aggiornata dal prof. P. Gaifami. Voi. 
di pagg. IV-132, con 62 figure nel testo. Prezzo L. 24. 
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pubblicazioni, aggiungendo il rispettivo loro singolo importo semi- 
gratuito. 
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D IV AG AZI O N I 

Le onde ultrasonore e le loro azioni bio¬ 
logiche. 

La conoscenza delle onde ultrasonore e dei 
loro effetti biologici è affatto recente. Gli stu¬ 
di su questo strano fenomeno datano solo da 
pochi anni, tuttavia le nozioni che ora se ne 
hanno sono già abbastanza avanzate. 

Le onde ultrasonore sono vibrazioni elasti¬ 
che di mezzi materiali la cui frequenza è supe¬ 
riore al limite di quelle che danno le percezio¬ 
ni uditive, ossia di circa 20.000 per secondo. 
Tn fondo tra suono e ultrasuono non ve che 
differenza di grado: a misura che la frequenza 
delle vibrazioni aumenta non si ha più alcuna 
percezione sonora, c altri effetti prendono im¬ 
portanza con caratteri particolari': l’energia 
trasportata può essere considerevole, la trasmis¬ 
sione.dei differenti mezzi si allontana da quel¬ 
la abituale, e possono prodursi violenti effetti 
distruttori su i sistemi inerti o organizzati sot- 
loposli alle vibrazioni. 

E. e li. Biancani e A. Dognon (Presse Medi¬ 
cale, 20 settembre 1934) ricordano che per la 
produzione delle onde ultrasonore si utilizzano 
le proprietà piezoelettriche del quarzo. Una la¬ 
ma di quarzo tagliata perpendicolarmente ad 
una delle diagonali di una faccia esagonale del 
cristallo possiede proprietà particolari. Ogni 
pressione sviluppata sulle sue faccie vi fa com¬ 
parire cariche elettriche. Inversamente stabi¬ 
lendo tra le due faccie una differenza di po¬ 
tenziale si osserva una variazione nello spes¬ 
sore della lama. Impiegando campi alici-na¬ 
tivi di alta frequenza si ottengono contrazioni 
e dilatazioni periodiche la cui frequenza, per 
così dire illimitata, può superare il milione 
per secondo. 

Le onde ultrasonore rapidamente ammortiz¬ 
zate, si propagano molto bene, anche per pa¬ 
recchi ìdlomelri. nei liquidi e nei solidi nei 
quali si manifestano con effetti meccanici e 
chimici. 

Tra gli effetti meccanici che si possono veri¬ 
ficare nei liquidi attraversati dalle vibrazioni 
ultrasonore uno dei più importanti è la così 
detta cavitazione: la formazione di bolle gas¬ 
sose animate da movimenti rapidi e irregolari, 
la? vibrazioni provocano inoltre lo spostamento 
di oggetti leggeri, il rimescolamento del liqui¬ 
do vibrante, il sollevamento della sua superfi¬ 
cie in nretuberanze alte anche qualche cm.. 
conche la frammentazione, la polverizzazione, 
la dispersione delle sostanze, la coalescenza o 
anche a lattescenza delle emulsioni. 

\ccanto a questi effetti meccanici se ne nos- 
<ono constatare altri fermici : aumento della 
temperatura del mezzo vibrante vario a secon¬ 
da le soslanze. 

Langerin notò che uno dei principali effetti 
delle vibrazioni ultrasonore è la paralisi mo¬ 
mentanea dei pesci viventi neH’acqua vibrante. 

1 11 seguito altri \\. studiarono e precisarono 


questo fenomeno e osservarono in più lai distru¬ 
zione di un certo numero di cellule' o di siste¬ 
mi cellulari. 

Sulle emazie in sospensione l’effetto essen¬ 
ziale è l’emolisi che può essere-diminuita o an¬ 
che arrestata aumentando la pressione o la con¬ 
centrazione del liquido. 

Sugli infusori si ha egualmente un’azione di 
distruzione meccanica che può spingersi fino 
alla fermentazione completa e alla polverizza¬ 
zione delle cellule. 

Gli organismi pluricellulari risentono meno 
l’azione delle onde sonore, per modo che per 
ottenere lesioni decise occorrono dosi molto 
forti. Da questo punto di vista la sensibilità di 
un essere dipende dalla sua massa e dalla na¬ 
tura del suo rivestimento. Gli animali più pic¬ 
coli e senza rivestimenti cintinosi sono meno 
sensibili. Mentre gli artropodi di piccola mole, 
i vermi, i piccoli batraci, i pesci presentano 
reazioni vivissime ed uniformi, consistenti in 
una fase iniziale di eccitazione violenta, talora 
con fatti tetanici, la quale si arresta quando 
cessai la vibrazione e ritorna con essa. Segue 
una fase d’inibizione totale e la morte dopo 
qualche minuto con vibrazioni a dosi deboli o 
dopo qualche ora con vibrazioni a dosi forti. 
Ynche in questi casi giuoca il fattore pressione, 
nel senso che il sue aumento arresta la rea¬ 
zione. 

L’esame dei vari tessuti degli esseri sottoposti 
all’azione delle onde ultrasonore dimostra che 
quello esclusivamente leso è il muscolare. Mun¬ 
ire tutti gli altri tessuti', compreso il nervoso, 
appaiono normali le fibre striate sono lacerate, 
spezzettate. 

Gli animali anestetizzati con i sonniferi, con 
la cocaina, con il curaro presentano attenuate 
o non presentano affatto reazioni. 

Con forti intensità si possono ottenere anche 
fenomeni sensitivi: mettendo mi dito in un 
bagno vibrante si avverte un'impressione di 
calore interno ed una vi\a sensazione dolorosa 
specie a livello della radice dell’unghiai. 

È 'probabile che le lesioni prodotte nelle 
cellule isolate siano prodotte dal fenomeno 
della cavitazione che le onde ultrasonore pro¬ 
ducono nei liquidi. Come si è accennato nei li¬ 
quidi vibranti si producono bolle, la cui for¬ 
mazione C'd espansione produrrebbe il lacera¬ 
mento, lo spezzettamento delle cellule. Si spie¬ 
gherebbe (-osi come l’aumento della pressione 
riduce' o annulla le reazioni distruttrici. 

Per quel che riguarda gli organismi pluricel¬ 
lulari gli effetti sono di tult’altra natura. Es¬ 
si si manifestano esclusivamente nel tessuto 
muscolare ed in condizioni di intensità che ol¬ 
trepassano di molto la soglia delle' reazioni ge¬ 
nerali. Nella genesi di queste reazioni generali 
sembra abbia una parte importante Leccitazio¬ 
ne intensa delle terminazioni sensitive, senza 
dubbio legate alla cavitazione ]>erehè rispondo¬ 
no alle variazioni di pressione come le distru¬ 
zioni cellulari. 
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I disturbi dell’equilibrio e dell'inibizione, 
elio seguono la fase precedente si possono attri¬ 
buire ai perturbazioni delLorecchio interno o 
al riscaldamento del sistema nervoso centrale- 
In effetti i lipoidi ed il tessuto cerebrale* pre¬ 
sentano un netto aumento della temperatura. 

Meno spiegabile risulta la distruzione esclu¬ 
siva del 1 ossuto muscolare. Allo stato dei fatti 
non si ha alcun elemento sufficiente per spie¬ 
gare perchè le fibre striate presentano altera¬ 
zioni lauto profonde, mentre' gli altri tessuti 
appaiono illesi. 

argo. 

CENNI BIBLIOGRAFICI <*> 

A. Fiessingek. Physio-pat balogie des Traver- 
sées chirniques et bnctéricnn&s dans Vorgani¬ 
smo. Un jyol. in-8 u , di 370 pagg. Mossoli & 
C.ie, Paris, 1934. Prezzo 45 fr. 

II titolo un po’ sibillino di questo libro at¬ 
trae subito l’attenzione dello studioso. D'altra 
parte, il nome dell’A. è troppo noto per potei' 
pensare che esso tratti di nebulose speculazio¬ 
ni di biologia teoretica. Lo studio delle traver¬ 
sate dell’organismo da parte di sostanze ali¬ 
mentari o tossiche, nonché dei batteri e delle 
loro tossine permette all’A. di riunire dei pro¬ 
cessi diversi fra loro, considerandoli dal punto 
di vista fisiologico e patologico e tenendo sem¬ 
pre i piedi fermi sul terreno dei fatti e della 
clinica. 

Le sostanze che vengono introdotte detenni-- 
nano delle reazioni nell’organismo e subiscono 
delle modificazioni per venire poi eliminate 
spesso in stato ben diversa dai quello in cui fu¬ 
rono introdotte. Fenomeno maraviglioso, in 
lutto questo, è la tendenza alla regolare costan¬ 
za dell’ambiente interno, che si rimette subi¬ 
to dopo i primi sconvolgimenti che subisce 
per la sostanza introdotta. Le barriere, i po¬ 
sti di epurazione, con tutti i fenomeni biolo¬ 
gici che vi sono connessi contribuiscono a 
mantenere l’equilibrio umor.de. 

Così, nella traversata dei prolidi, LA. stu¬ 
dia le tappe della disgregazione molecolare, le 
funzioni degli amminoacidi, la pessia e l’uro¬ 
poiesi epatica, con le relative applicazioni alla 
diagnosi (determinazione del residuo azotato 
nel sangue e nell’urina) ed alla clinica cirrosi 
epatica, intossicazione da pio!idi). Si occupa 
in seguito della traversata dell*urea., dell’azo- 
Iernia, dell’acido urico, della gotta e studia 
poi la traversata degli zuccheri (glicemia, dia¬ 
bete), del colesterolo, del calcio, dell’acqua, 
delle sostanze coloranti, nonché quelle dei 
batteri, sia apparenti (setticemie) che ina pa¬ 
renti o delle sostanze tossiche; tratta da ulti¬ 
me L immuni là, La 11 ergi a e le reazioni di di¬ 
fesa. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
.si desidera la recensione. 


Notevole è la ricchezza documentaria di 
questo libro che tocca lutti i glandi problemi 
della medicina biologica, portando molta lu¬ 
ce su varie questioni di alto interesse pratico. 

fil 

S tk e m pel l - S e y KART . Lebrbiieh dev spezi et len 
Pathologie und Therapie der inneren hraji- 
kheiten. 31-32.ma edizione. Due voli. in-8°, 
di rispettive pagg. 880 e 980, con rispettive 
fìgg. 179 e 220 e tav. 12 o 5. F. C. W. Vogel, 
Berlin, 1931. Prezzo RM. 48. 

Da oltre cinquant anni, le generazioni di 
medici che si' sono succedute hanno conside¬ 
rato e considerano tuttora lo Strumpell come 
il classico trattato di patologia, che ha loro 
dato il primo indirizzo ne] periodo della scuola 
o che li accompagna come un lido consigliere 
nell 'esercizio professionale. 

Eccedenti qualità didattiche, trattazione suc_ 

« iuta ma praticamente completa, fanno di 
questa opera il vero modello dei trattati di 
Iistologia. Nessuna meraviglia che le edizioni 
dalla prima del 1882 si siano succedute nume¬ 
rose da arrivare a 117.000 copie (in tedesco), 
oltre alle traduzioni in 8 lingue. 

Man mano, si è venuto facendo l’aggiorna¬ 
mento ed eventualmente il rifacimento, dove 
erano necessari e si comprende che le modi fi- 
('azioni non sono state poche in 50 anni; ma 
l'opera è ri 11 tastai la stessa nella sua imposta¬ 
zione generale pure adattandosi ai tempi per 
tener conto di nuove scoperte, di nuovi con¬ 
cetti, di nuove tendenze. Dopo la morte dello 
Strumpell, avvenuta nel 1925, C. Sevfarth, 
professore di medicina internai a Lipsia, ha 
continuato l'opera di rifacimento ed aggiorna¬ 
mento dalla XXV edizione all’attuale che è la 
WXT-XXXTl. Fra i rapitoli più ri maneggiati in 
questa, menzioniamo quelli sul morbo di 
Bang, infezioni a foc.olaio, tularemia, malattie 
del miocardio, iper- ed ipotensione, tutta la 
sezione delle malattie gastriche ed intestinali, 
agranulocilosi, ere. 

Libro sempre moderno e pratico, che anche 
nella parte terapeutica è fido ed equilibrato 

consigliere. fil 

J. G. Lacorte. Ligoes de Bacteriologia e Imu - 
notogia. Tre volumetti in-8", di rispettive 
pagg. 12-1, 113, 47. Est. gra-ph.. Botti succes¬ 
so. Rio de Janeiro, 1932-1934. 

L’A., che appartiene all’Istituto O. Cruz di 
Rio de Janeiro, raccoglie in questi tre volu- 
meti le più essenziali nozioni di batteriologia. 
Tratta, nel primo, la parte generale, l'immu¬ 
nologia e la batteriologia; nel secondo, la par¬ 
te speciale con la descrizione dei singoli ger¬ 
mi e nel terzo le applicazioni pratiche, fornen¬ 
do le indicazioni sulla preparazione dei terreni 
di cultura, la sterilizzazione, l’esame batterio¬ 
logico dell’acqua, del latte, ere. 
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L A. segue essenzialmente la nomenclatura 
e la classificazione della Società dei batteriolo¬ 
gi degli Stali Uniti ed espone chiaramente la 
materia scegliendo i metodi più semplici c 
più praticamente adatti. fil. 

F. Monforte. Guido al riconoscimento dei 
composti chimici iscritti nella Farmacopea 
Ufficiale e dosaggi volumetrici. Un voi. in-8", 
di 127 pagg. Orai’. « La Sicilia », Messina, 
1934. Prezzo L. 25. 

11 titolo espone già il contenuto di questo li¬ 
bro, che risponde al problema di identificare 
le sostanze elencate nella Farmacopea' Ufficia¬ 
le. Nella prima parte FA., che è aiuto nell isti¬ 
tuto di Chimica farmaceutica dell’Università 
di Messina, espone i metodi per riconoscere i 
vari gruppi di sostanze: inorganiche, organo¬ 
metalliche ed organiche, di cui ricerca gli ele¬ 
menti, le funzioni, i gruppi, ecc. La seconda 
jxirte è dedicata ai dosamenti volumetrici, di 
cui espone dapprima la tecnica generale ed in 
seguito l'applicazione al dosamento delle sin¬ 
gole sostanze (acidimetria, alcalimetria, deter¬ 
minazioni Jodometriche, ecc.). Di ogni reazio¬ 
ne è spiegato chiaramente il meccanismo, il 
che contribuisce a dare maggiore sicurezza 

C CJ 

nella ricerca. fil. 

A Br\un. Krankheil und Tod im Schicksal he 
deutender Menschen.. Editore F. Enke. Stoc¬ 
carda. Prezzo liM. 3.60. 

Le malattie sofferte dai grandi uomini, e so¬ 
pra tutto quelle che ne hanno provocato la mor¬ 
te, hanno costituito oggetto di numerose inda¬ 
gini, ed hanno comunque destato sempre mol¬ 
lo interesse. 

Si tratta per lo più di un interesse di curio¬ 
sità, ma non sono mancati studi intesi a preci¬ 
sare le interferenze tra lo stato patologico dei 
grandi artisti e dei grandi scienziati e la loro 
produzione. 

TI libro del Brami passa in rassegna tutta la 
patologia dei grandi uomini e forse è l’unica 
opera d’insieme sull'argomento. 

Si può osservare die egli è stato un po’ largo 
nell’attribuire la qualifica di grande uomo. 
Ma ciò non costituisce un difetto. Dr. 

Wiener Archiv f. innere Medizin. Voi. 25, fa¬ 
scicolo 3, 160 pag., 13 fig. Urban e Schwar- 
zenberg, Wien, 1934. Prezzo RM. 14. 

Questo numero contiene* i seguenti lavori. 
Le anemie da carenza di ferro (M. Schur). Ri¬ 
cerche sul ricambio nei disturbi di circolo 
<D. Laszlo). La ìeucopenia in condizioni fisio¬ 
logiche e patologiche (U. Strasser). La fun¬ 
zione del fegato nel bilancio dell’acqua (D. 
Adlersberg). Prova funzionale cardiaca senza 
ricorrere alla frequenza del polso (L. Meczner). 
Il comportamento del polso nella dissociazio¬ 
ne dell’attività cardiaca (R. Fischer). 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società di Medicina e Scienze Naturali 

di Parma. 

Seduta del 6 dice tubi e 1934. 


Presidente: Prof. A. Cui stoni. 

Cervelletto e attività fasica della muscolatura scheletrica. 

Giuseppe Mori zzi. — Dalle ricerche eseguite sul¬ 
l’argomento risulta che: 

1) La stimolazione faradica del paleocerebel- 
1 uin nel preparato decerebrato inibisce il riflesso 
controlaterale estensorio reso aionico dal curaro; 
il cervelletto esercita quindi un’azione diretta suI- 
l’arco riflesso fasico. 

2) Una « successive induelion » è dimostra¬ 
bile dopo l'inibizione paleocerebellare nel riflesso 
estensorio provvisto della sua componente tonica, 
non nel riflesso reso atonico dal curaro. 

3) Se la componente tonica del riflesso esten¬ 
sori© è scarsa, essa può essere aumentata invece 
che inibita dalia stimolazione faradica del paleo- 
cerebellum. Il fenomeno ricorda il Reflexum Kehr 
di Magnus e concorda colla dottrina cerebellare 
del tono ol limale. 

Anna Conti. —r Forma e sviluppo del palizzata in 
rapporto alla funzione. 

F. Lanzoni. — La « Hyloloma rosae » Deg. nel 
Parmense (estate 1984). 

Ricerche biologiche sopra alcuni composti solforati. 

C. Braga. —r Le ricerche eseguite dall’O. con¬ 
ducono alle seguenti conclusioni: 

1) I sali sodici dell'acido di- I ri- e tetralionico 
ed il sale potassico dell a, penlationico, usati a 
dose ipoglicemizzante modificano il tasso di glu- 
lalione ematico alla stessa stregua delle altre so¬ 
stanze che allo stesso modo influenzano la gti- 
cemia. 

2) La curva del giu lattone ematico durante 
Fazione ipoglicemizzante degli acidi politionici 
può essere influenzata ancor prima che la curva 
glicernica e questa modificazione (aumento della 
glutationemia) può persistere per un certo tempo 
anche quando il tasso glicemico ritorna alla 
norma. 

3) Dosi inferiori o superiori di sali politio¬ 
nici a quella ipoglicemizzante non influenzano la 
glutationemia dimostrando così un indiscutibile 
nesso di relazione Ira giu fattone emat ico e gli- 
cemia. 

Discussione: prof. D. Campamacci. 

Il Segretario : Carlo Braga. 


wm* DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI : 

# • 

r) Diffondere il a Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 
ed appreZZ&re e procurando nuovi associati; 

i) Provvedere al * pagamento della quota dovuta all’Amministra* 

Ztone, senza farsi sollecitare . 

* . 

L'importo d’abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in¬ 
viato versando la relatiua somma all’Ufficio di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. 1/5945 dell'editore Luigi Pozzi - 
Roma. 

Coloro che preferiscono aspettare dall’Amministrazione la Trat¬ 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l'importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 
la stessa comporta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

L’uremia nei non nefropatici. 

Nonnenbruch (Die Al ed. Welt., 41-1934) ri¬ 
corda come 1 uremia sia caratterizzata da un 
aumento dell’azoto residuo nel sangue e nei 
tessuti', dall’aumento dei prodotti putrefattivi 
intestinali, e degli acidi ossalici, e dell’acidosi, 
e da altre caratteristiche meno note, come l’au¬ 
mento della permeabilità muscolare, la diini 
nuzione dell’attività dei fermenti e dell’auto- 
lisi epatica. 

L’À. preferisce al termine uremia quello di 
azotemia, e ne distingue 3 grandi gruppi : 
quello legato alPaumento dell’urea (uremia 
vera e propria), quello con aumento anche del¬ 
l’azoto residuo, e quello in cui solo quest’ul¬ 
timo è aumentato, mentre l’urea è normale. 
Anche senza una malattia anatomica dei reni 
si possono avere delle azotemie — del 1° grup¬ 
po — e questo si verifica o nelle oligurie e 
anurie riflesse (da spasmo riflesso dei vasi re¬ 
nali), o nelle oligurie di origine nervosa cen¬ 
trale. 

Nei malati di cuore si possono avere aumenti 
del valóre dell’azoto residuo nel sangue, pur 
persistendo un buon grado di concentrazione 
renale. 

Il fegato è capace — come è noto — di in¬ 
fluire sul ritmo della diuresi; nei malati .di 
fegato si possono avere tanto azotemie del 1° 
quanto del 3° gruppo; si noti ebe talora il va¬ 
lore deìl’azotemia è normale, ma l’esame delle 
varie frazioni' rivela l’aumento di quello re¬ 
siduo. 

F proprio in queste forme di azotemia epa¬ 
tica che la somministrazione di urea a forti 
dosi (20-30 g. al giorno) o di estratti epatici 
è capace di promuovere la diuresi, elevare il 
tasso dell’azoto ureico e riportare alla norma 
quello delFaizoto residuo, giovando notevol¬ 
mente al malato. 

Esistono infine azotemie caratterizzate dal- 
1‘‘numento dell'urea. Soltanto — e sono quelle 
rbe compaiono dopo le operazioni, nei vomiti 
ripetuti (tetania gastrica) e nelle stenosi piìo- 
riche e intestinali. 

In tutti questi casi la somministrazione di 
cloruro di sodio ha un effetto brillantissimo, 
giacche arresta il vomito, combatte il collasso, 
c abbassa il tasso azotemico. 

Sono so prato ilo i Francesi die bau no va¬ 
lorizzalo questa « Vzotémie par manque de 
sei »; la sua interpreta?.ione è ancora discussa, 
ma il Nonnenbruch ritiene che si possa am¬ 
mettere, almeno come Vrbeitshyriotese, che il 
fenomeno primitivo sia rappresentato dal 
danno dei tessuti (sia esso conseguenza di una 
infezione, di una nefropatia cronica o di un 
intervento); che ne segna un richiamo di sale 
nei tessuti, donde l’ipocloremia e l’ipoclom- 
ìernia; che late scomparsa del NaCl dal san¬ 


gue favorisca la comparsa di una iperazote¬ 
mia, data l’azione di « freno » che il cloro 
esercita sulla disintegrazione tossica delle al¬ 
bumina. 

Concludendo esisterebbero secondo il Non¬ 
nenbruch 2 grandi gruppi di azotemia non 
renali : 

1) quelle epatiche, in cui la distruzione 
proteica è incompleta l’urea è bassa, l’N. re¬ 
siduo alto, e la terapia con urea e preparati 
epatici (Pernamoin) indicata; 

2) quello del tipo della tetania gastrica, 
con ipocloremia, aumento dell’urea, N. resi¬ 
duo normale e in cui la somministrazione del 
cloruro di Sodio ha un grande successo. 

V. Serra. 

Accidenti uremici complicanti gli interventi ad¬ 
dominali. 

Il vomito dopo intervento nell’addome di 
varia natura ma più specialmente dopo ga¬ 
si roenterostomia è evenienza frequente e tal¬ 
volta di significato cosi grave che occorre 
studiarsi in tutti i modi di farne una diagnosi 
precoce di natura onde poter applicare fin 
dall’inizio una cura appropriata. 

Se questo è desiderabile non è altrettanto 
facile per la diversità delle cause dalle quali 
il vomito è procurato e che sovrapponendosi 
spesso l’una all’altra rendono diffìcile lo sta¬ 
bilire la causa prima. 

Leibovici e Poilleiix ( Rernie de Chirur¬ 
gie , n. 4, 1934), dopo di aver dimostrato l’im¬ 
portanza causale che hanno nel vomito gli ac¬ 
cidenti uremici, portando ad esempio due casi 
di operati di isterectomia subtotale in cui que¬ 
llo intervenne e potè in un caso esser dominato 
dalla cura recloruranle. si soffermano a con¬ 
siderare le cause e la cura del vomito conse¬ 
cutivo alla gastro-digiunostomia. 

Fsso è dovuto principalmente a tre eventua¬ 
lità delle* quali le prime due ben note ; 

1) ad ostacoli meccanici dovuti a cattiva 
posizione della bocca anastomatica e alla di¬ 
lezione dell’ansa efferente, alla eccessiva bre¬ 
vità dell’ansa digiunate. 

TI vomito in questi casi sopraggiungc pre¬ 
cocemente, fin dal 2" giorno, non c’è febbre, 
non c’è difesa innocua, nessun segno di peri¬ 
tonite; 

2) il vomito è dovuto a complicanze in¬ 
fiammatorie e sopravviene allora dal G° al IO" 
giorno; l'intervallo libero è caratteristico e sì 
hanno fenomeni infiammatori locali e gene¬ 
rali; 

3) il vomito è dovuto nrimitivamente a 
iperazotemia, esso è ancora più tardivo, dall’** 
alla 18 a giornata; manicano le note infiamma¬ 
torie, coesistono i sogni dell’azotemia, cram¬ 
pi, miosi. singhiozzo, sussulti tendinei. 

Non ’» comunque facile* individuare netta- 
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melile le cause perché spesso esse concomita- 
no o si sovrappongono. 

L'azione del medico dovrà pertanto essere 
volta a rilevare lo piccole sfumature che ci in¬ 
dicheranno lai via terapeutica giusta, fra que¬ 
ste Tesarne radiologico anche fatto precoce¬ 
mente non è dannoso e dà notevoli chiari¬ 
menti. 

Una nozione tuttavia domina la cura di que*- 
sti vomiti : il fatto che essi possono essere pri¬ 
mitivamente da iperazotemia, il fatto che a 
causai del vomito iperazotemico Lipocloremia 
pei mancanza di sale può sovrapporsi. 

Questi fatti indicano che- la terapia recloru- 
ramte tiene il primo posto nella cura dei vomiti 
postgastroenterostomici, pronti comunque a 
prendere altri provvedimenti quando questa si 
dimostri inefficace 1 . B. Paggi. 

Nefrosi necrotica da tripaflavina. 

La l ripa flavina é il più noto dei derivati 
acridinici ed ha avuto larga applicazione 
nella terapia di. svariate infezioni generali. 
Purtroppo Buso di questo farmaco non è 
esente da inconvenienti legati alla sua tossi¬ 
cità. Tra di essi ha particolare importanza la 
nefrosi necrotica, entità patologica affatto 
recente le nuova, per fortuna notevolmente 
rara se si' pensa al vasto uso del medicinale. 

A. Giordano ( Arch . ital. di Anatomia e 
Istologia Patologica , gennaio 1934) ne ha 
illustrato un caso assai interessante: si trat¬ 
tava di' una donna di 52 a. entrata in ospe¬ 
dale in stato comatoso che durava da tre 
giorni. All’esame obiettivo si notò: Brudzin- 
sti bilaterale, Kernig bilaterale; riflessi o- 
steotendinei assenti, congiuntivali e corneali 
presenti. Pupille miotiche, non reagenti. 
L’esame delle orine non rivelò alcunché di 
patologico. 

Durante i dodici giorni di degenza in ospe¬ 
dale le furono praticate sei iniezioni endove¬ 
nose di tripaflavina. 

I.a malata morì con segni di grave adinamia 
cardiaca. 

La autopsia fu praticata lo stesso giorno del¬ 
la morte e condusse alla diagnosi anatomica 
seguente: nefrosi grave da tripaflavina, infil¬ 
trazione grassa del fegato, degenerazione del 
miocardio, in soggetto con neoplasia cerebrale. 

T reni erano lievemente ridotti di volume, 
di colorito giallo-ocra tendente al verdastro, 
molto molli. 

Al taglio: lieve aumento dell’adipe; riduzio¬ 
ne lieve del parenchima: capsula propria svol- 
gibPe con difficoltà. 

L’esame istopatologico mise in luce una ne¬ 
crosi degli epiteli del tratto secernenfe del si¬ 
stema canalicolare, con metamorfosi adiposa 
diffusa; lievissima eTa la compartecipazione dei 
glomeruli arteriosi; nel sistema interstiziale si 
rinvennero emorragie. 

L’A osserva di non aver riscontrato nel caso 
da lui studiato, la presenza di infiltrati di lin¬ 


fociti e leucociti, uè i fenomeni proliferativi 
descritti da altri AA. Egli paragona il rene da 
tripaflavina con il rene da sublimato e ravvici¬ 
na il primo allo stadio iniziale rosso del se¬ 
condo. 

Ritiene molto interessante istituire ricerche 
sperimentali sul rene da tripaflavina. 

Conclude osservando che, poiché i pochi ca¬ 
si finora descritti si riferiscono tutti ad indi¬ 
vidui nei quali il medicamento è stato usato 
in dosi terapeutiche, conviene pensare che la 
causa della intossicazione debba ricercarsi in 
particolari condizioni che.* hanno reso il paren¬ 
chima renale ipersensibile alle dosi terapeu¬ 
tiche. Vicentini. 

Epatonefriti con presenza di spirochete nelle n- 

riue. 

Dumas e Barrai t Journ . de Médec. de Lyon. 
5 selt. 1934) riferiscono con grande dettaglio 
di particolari clinici ed anatomopatologici un 
caso di epato-nefrite, durato circa 4 mesi e 
giunto a morte attraverso episodii febrili suc¬ 
cessivi in una donna di 20 anni. 

La malattia si iniziò con un parto— che de¬ 
corse però regolarmente, durante la malattia 
a due riprese furono ritrovate nelle urine delle 
tipiche spirochete di Tnada e Ido; tuttavia 
questa eliminazione fu intermittente e la ino¬ 
culazione nella cavia non dette alcun risultato. 

L’esame istologico dimostrò la presenzai di 
alterazioni glomcTulari predominanti e di una 
degenerazione grave e diffusa delle cellule e- 
patiche. V. Serra. 

TERAPIA. 

La terapia della fornncnlosi. 

B. Fantus (Journ. am. med. assoc ., 11 ag. 
1931) dà le seguenti norme, che vengono se¬ 
guite* all’Ospedale di Contea a Chicago. 

Trattamento locale. 1) Nei primi stadi (ini¬ 
ziali); evitare ogni traumatismo anche mini¬ 
mo (frizione, pressione, strizzamento); 2) fa¬ 
vorire la reazione infiammatoria mediante ap¬ 
plicazioni abbondanti di tintura di jodio e con 
i iaggi X applicati su un largo campo. 

A suppurazione inevitabile: 1) epilazione 
della pelle circostante; 2) iperemia e rammol¬ 
limento mediante compresse — calde — di so¬ 
luzione di acido borico, applicate ogni 1-2 ore, 
alternativamente, si può applicale*un rezzetto 
di cerotto adesivo od un sottile disco di sapo¬ 
ne; 3) evacuazione dell’ascesso sotto anestesia 
al cloruro di etile, con la semnlice puntura 
dell’epidermide assottigliata o escisione della 
punta. L’incisione è sconsigliabile : guardarsi 
dallo strizzamento!; 4) medicazione assorbente, 
cambiata molto spesso, in modo da impedire 
la formazione della crosta; 5) protezione della 
cute circostante (lavature con alcool ed etere, 
applicazione di pasta all’ossido di zinco, con 
polvere di talco); fi) stimolazione del processo 
di guarigione, dopo fuoriuscita del cencio 
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che non deve mai essere asportato violente¬ 
mente), con applicazione di balsamo del Perù, 
Rno a totale scomparsa della crosta. 

Profilassi. Lavatura della cute con tintura 
di sapone verde, seguita da lozioni con alcool 
o con acido salicilico (gr. 2) in alcool (crric. 
75) e acqua (cnic. 100). Fare bagni frequenti e 
cambiare spesso la biancheria: tenere secca la 
cute mediante la spolverizzazione di talco 
(gr. 30) con acido salicilico (gr. 1,5). Pct le 
aree (nuca, ascella) in cui i foruncoli recidiva¬ 
no ostinatamente, fare 5-0 applicazioni setti¬ 
manali di' raggi \ (85 k volta, senza filtro). 

7 'rallamcnl.o generile. Correggere i difetti di 
nutrizione: fare esami per la ricerca di even¬ 
tuali malattie (diabete, nefrite, anemia, obesi¬ 
tà): correzione di deficienze Vitaminiche (olio 
di fegato di merluzzo, raggi L-V., bagni di 
sole, lieviti. 


Rimozione' di focolai d'infezione, vaccino- 
terapia (in media iniezioni ogni 3-5-7 giorni). 

Per le particolari 'sedi di predi lezione, usare 
i raggi X: nelle lesioni acute, 140 k-volta, con 
filtro di mime (0,25) e alluminio (1 miri.): 300 
rontgen il primo giorno, 150 nel seguente: per 
le lesioni subacute, 150 rontgen per 3-1 giorni 
consecutivi. 

Nel F. del condoilo udii ira esterno >, analge¬ 


sici nei- uso interno (quelli locali sono imitili): 
instillazioni di alcool (95 %) ogni ora, facendo 
lenere la testa inclinata, in modo che vi ri¬ 
manga nc.r 5 minuti: applicazione di catapla¬ 
smi sull'orecchio. 

Armena comparsa la punta gialla rammolli¬ 
ta, incidere con la punta del bistori e appor¬ 
tare ogni 1-2 ore il pus mediante tamponi im¬ 
bevuti in soluzione di acido borico (3 

Profilatticamente, installazione mattina e 
sera di acido borico (gr. 0,9) in alcool (gr. 30), 
evitare il grattamento e conlro il prurito dare 
arido salicilico in olio (1:10) . 

Foruncolo nasale. Applicazioni interne ed e- 
slerne alle narici di compresse di cotone imbe¬ 


vute con soluzione calda di acido borico. 

Formi colo al labbro superiore ed alla faccia. 
Sono giustamente mollo temuti per la possi¬ 
bilità di formazione di antrace e per le nossi- 


bili complicazioni di tromboflebite-, meningi¬ 
te. setticemia, spesso mortale. Il foruncolo 
dall’apparenza però innocente va conveniente¬ 
mente trattato così: 1) immobilizzazione asso¬ 
luta: proibizione di parlare, mangiare (intro¬ 
durre soltanto licjuidi mediante un tubo: 2) e- 
vitare ogni grattamento e strizzamento; 3) trat¬ 
tamento energico locale special mente con fre¬ 
quenti iirifrazioni della parte bassa del labbro 
con acido borico caldo e raggi X. pi. 


Il trattamento dell’ eczema. 

Saigber e ’Bandler (Schweiz. mesd. Wochen.. 
20 ott. 1934) consigliano di seguire la dieta di 
Perutz, con giorni di frutta e latte, facendo 
contemporaneamente la deacquificazione del¬ 
l’organismo mediante la eufillina (sommini¬ 


strata in suppositori da cg. 36, 3 volte al gior¬ 
no) e somministrando anche il luminal (10 
cg. 3 volte al giorno). In alcuni casi, si ot¬ 
tiene la guarigione in 'pochi giorni. 

L’eufillina (teofillina-etilendiamina) è un 
diuretico potente con forte azione depressiva 
sulla pressione sanguigna, consigliato special- 
mente negli spasmi ipertonici (angina pecto- 
ris). Per il fatto di essere poco sopportato, 
lo si somministra specialmente in forma di 
suppositori; anche questi, però, dopo qualche 
giorno provocano irritazione rettale, per cui 
se ne deve sospendere 1 uso. V. d. n. pi. 

I pericoli dell’irudinizzazione nelle contusioni. 

A. Aimes (Progrès méd ., 17 marzo 193*4> 
riferisce il caso di una donna di 58 anni che, 
per una caduta all'indietro, ebbe vasta ecchi¬ 
mosi alla regione lombare, sulla quale ven¬ 
nero applicate delle sanguisuche. L’indomani, 
voluminoso ematoma, che dovette essere svuo¬ 
tilo; dopo 7 giorni esso si era infettato e fu 
necessaria un’incisione che dette esito a 1/2 
litro di sangue alterato. Qualche ora dopo, 
una grave emorragia che per poco non portò 
a morte l’inferma e che rese necessaria un’e¬ 
nergica compressione. 

È probabile che 1 ’appiicazione di sanguisn- 
che sopra una vasta ecchimosi abbia favorita, 
se non provocata, la formazione dell’ematoma 
e del lai grave emorragia che ha accompagnato 
1 incisione. 

L’applicazione delle sanguisughe sulle con¬ 
tusioni è una pratica illogica di cui ci si deve 
astenere. fil¬ 

li trattamento delle radiodermiti. 

G. Miliari (Bulì. méd., 13 gennaio 1934) o>- 
serva che il trattamento di questa conseguen¬ 
za e complicazione delibi radioterapia varia 
secondo la varietà della radiodermite stessa. 
Quelle eritematose od eritemato-erosive hanno 
la particolarità di essere dolorosissime e di 
non tollerare la minima sostanza chimica. I! 
calmante migliore è il linimento oleo-calcare; 
si daranno inoltre di calmanti generali (garde- 
nal, cloralio, estratto tebaico). In qualche ca¬ 
so, hanno fatto bene le pomate all’insulina. 

Difficile è il trattamento dell'ulcera radio- 
dermica; eccellenti sono in essa le pomate al- 
l’insulina, non soltanto 'per favorire la cica¬ 
trizzazione dell’ulcera, ma anche per portare 
la cicatrizzazione delle perdite di sostanza; per 
quest’ultimo scopo, va bene anche la neve car¬ 
bonica. 1 raggi infrarossi possono calmare ab¬ 
bastanza rapidamente i dolori della radioder¬ 
mite cronica. 

Nelle regioni favorevoli, l’escisione dell ul¬ 
cera e la sutura consecutiva costituiscono iì 
modo migliore di trattamento. Può essere pre¬ 
feribile il fare un’autoplastica sulla perdita di 
sostanza poiché, ner la riparazione del tessuto, 
vai meglio lasciare l’ulcera all aria aperta, 
senza sutura. Nel caso di epiteliomatosi svi- 
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luppat-a sulla radiodermite atrofica, si tratte¬ 
ranno le verruche cheratosiche con la neve 
carbonica od i raggi X a dosi minime. Quando 
l’ulcerazione è diventata cancerosa, il miglio¬ 
re trattamento è l'elettro-coagulazione. 

fil 

Il trattamento dell’eczema impetiginoso dell’orec¬ 
chio. 

W. Lust (Schwcizerische mcd. Wochens., 
27 ott. 1934) osserva che esso deve la sua ori¬ 
gine alla forte macerazione che* si ha degli 
strati superficiali della cute, specialmente alle 
piaghe, in seguito ai strofinio, sudore, ecc. 
L’irritazione chimica dei prodotti di decom¬ 
posizione cd il grande sviluppo dei germi cu¬ 
tanei portano a fatti infiammatori che, dal 
loro canto, favoriscono la macerazione. 

Il consueto trattamento blando dell’eczema 
acuto ottiene, in tal caso, poco successo, poi¬ 
ché è invece necessario usare dei disinfettanti 
e dei prodotti che induriscono la cute. La te¬ 
rapia sarà diversa secondo lo stadio del pro¬ 
cesso. 

Se vi è grande umidità con intensa macera¬ 
zione' e formazione di croste, si faranno sol¬ 
tanto impacchi umidi con acqua borica o so¬ 
luzione di permanganato (1/4000). Quando la 
cute è pulita e la superficie è diventata un ipo’ 
più solida, si faranno spennellature di nitrato 
d argento (al 2%) dono l'applicazione di pa¬ 
sta di salicilato di zinco in strato sottile. Se 
anche questa pasta aumenta la macerazione, si 
faranno spennellature con : 

Kesorcina g. 2,0 

Thigenol g. 5,0 

Solfo precipitato g. 5-10,0 

Talco, Ossido di zinco, Acido borico ana g. 10,0 
Acqua dist., Mcool diluito ana q. b. per 100,0 

Badare che la cute non diventi troppo secca. 

11 passaggio dall’una all’altra applicazione va 
deciso secondo l'effetto. Non si deve, quindi, 
lasciare i medicamenti al paziente, ma riveder¬ 
lo ogni tanto per dirigere la cura. Non è raro 
che si debba ritornare all’applicazione di pri¬ 
ma. Non si possono, quindi, dare degli schemi. 

Quando la cute non è più rossa, ma è secca 
e lascia soltanto poche squame, si può racco¬ 
mandare un trattamento rontgen, che è scon¬ 
sigliabile per gli stadi precedenti, ma che con¬ 
solida lai guarigione. Anche dopo ottenuta 
questa, sarà bene di tanto in tanto, applicare 
la pasta o la spennellatura alla resorcinai, 1-2 
volte la settimana. 

Trattare sempre l’eventuale seborrea, che 
favorisce la recidiva. fil. 

NOTE DI DIETETICA. 

L’abuso del regime declorurato. 

Da tempo l stata richiamata l’attenzione su¬ 
gli inconvenienti che può provocare l’attua¬ 
zione inconsiderata .del regime declorurato. 


Trocmé ( Journ . des praticiens , 15 seti. 1934) 
ritorna sull’argomento rilevando anzitutto che 
la sindrome dovuta a ritenzione clorurata può 
accompagnarsi ad edemi od essere secca. La 
diagnosi, in tal caso, è affidata essenzialmente 
al laboratorio (determinazione della cloremia); 
in mancanza di questo, il pratico può ricorre¬ 
re ai segni clinici: dispnea, lingua secca, sen¬ 
sazione di sete, vomiti, ipertensione arteriosa; 
il regime declorurato, in questi casi, dà un 
rapido miglioramento. 

In assenza dei sintomi precedenti, il regime 
senza sale non soltanto è inutile, ma può es¬ 
sere anche nocivo. Ad ogni modo, si istituisce 
il regime di prova per una quindicina di gior¬ 
ni e, se non si è avuto nessun miglioramento, 
si ritorna al regime normale. 

Ma. anche nelle nefriti cloruremiche, una 
volta riassorbiti gli edemi, è bene non prolun¬ 
gare di troppo il regime declorurato. Se ne a- 
vrebbe come conseguenza una cloropenia san¬ 
guigna. con astenia, anoressia, disturbi dispep¬ 
tici, odore ammoniacale del fiato, vomiti 
ripetuti, diarree, sonnolenza, torpore, ipoter¬ 
mia. pelle secca, polso piccolo e frequente. 

Analoghi disturbi si hanno nelle nefriti acu¬ 
te o croniche, come se il rene, per eliminare 
l'urea, avesse bisogno di una certa quantità 
di cloruri. La cura di riclorurazione, in questi 
casi, si farà con molla prudenza e si appliche¬ 
rà agli azotemici con vomiti abbondanti e 
diarrea intensa. Se questi sintomi non sono 
molto accentuati, la riclorurazione (all’inizio 
di 4-5 grammi al giorno) si farà soltanto dopo 
dosamento della cloremia. fìl. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’inibizione della attività tiroidea da parte del 
sangue animale. 

IT. Eitel e A. Loeser ( Klin . Wochenschr ., 
8 dicembre 1934) rilevano che il sangue ani¬ 
male ha la capacità di attenuare l’azione de^' 
ormoni tiroidei. Infatti la somministrazione 
di sangue normale o di siero impedisce la per¬ 
dita di peso delle cavie alimentale con sostan¬ 
za tiroidea; e del pari l’aggiunta di sangue im¬ 
pedisce la accelerata metamorfosi dei girini 
alimentali con tiroide. Clinicamente si osser¬ 
va che la somministrazione di sangue animale 
attenua tutti i sintomi del morbo di Basedow: 
la perdita di peso, l’aumento del met abolir*'" 
basale, lai tachicardia, i sudori, l’esoftalmo, la 
diarrea. Evidentemente il sangue normale 
contiene una sostanza che agisce sulla tiroide, 
inibendovi la eccessiva attività. Questa sostan¬ 
za del sangue normale agisce solo in casi di 
iperaltività basedowoide : è inefficace se la ti¬ 
roide è normale. Per dimostrare sperimental¬ 
mente tale sostanza, è necessario esaltare la 
attività iiroidea degli animali da esperimento: 
ciò che si può fare per mezzo dell’ormone 
ipertiroidizzante de! lobo anteriore della ipo¬ 
tisi. 
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Gli AA. usano per le ricerche, delle cavie 
del peso di 180-220 gr., alimentate con rape 
e fieno. Iniettando loro due volte nel perito¬ 
neo, in due giorni successivi, 5 unità topo di 
ormone tireotropo del lobo ipofisario anterio¬ 
re, si provocano regolarmente nella tiroide 
delle alterazioni morfologiche caratterizzate 
dalla diminuzione del colloide colorabile e da 
un lieve aumento dell’altezza dell’epitelio dei 
follicoli centrali Se si iniettano dosi maggiori 
si arriva lino alla completa basedowificazione 
dell’organo. Per determinare l’azione antiti¬ 
roidea del sangue e di altre sostanze, si som¬ 
ministrano alle cavie in determinate dosi, per 
via endoperitoneale, per G giorni di seguito: 
al quinto e al sesto giorno si inietta l’ormone. 

Queste esperienze dimostrano che il sangue 
c il siero di montone sono dotati di una netta 
azione antiliroidea. ha azione trrectropa di 10 
unità topo di ormone ipofisario anteriore viene 
neutralizzata da 12 ccm. sia di siero come di 
sangue: se si aumentano le dosi, il rapporto 
rimane sempre lo stesso. Il siero ed il sangue 
animale manifestano la loro azione antitiroi¬ 
dea anche se vengono dati per bocca, la atti¬ 
vità antitiroidea è però molto minore. Il me¬ 
todo descritto permette anche di dosare la at¬ 
tività antiliroideai dei diversi preparati antiti¬ 
roidei del commercio. R. Pollitzer. 

POSTA rEGLI ABBONATI 

Al dott. D. C., Pistoia: 

In tutti i buoni manuali di Dermatologia 
1 abbonato troverà quanto desiderai. 

Una recente pubblicazione: Georges-Lévy: 
Hvqiene dii cuir eh enein et de la chevelure: 
Doin et C. edileurs. Paris 1934, contiene in 
modo sommario ed elementare ma sufficiente 
allo scopo, tutto ciò che importa praticamente 
conoscere sulle* tinture per candii, i modi per 
usarle ed i loro vantaggi ed inconvenienti. 

V. Montesano. 

Al dott. S. Avetta da Santhià (12404) sugge¬ 
risco : 

Confronti Laschi: Tecnica di radiodiagnosti¬ 
ca. Cappelli, 1930. L. 30: — Ponzio: Idem, 
i:tet, 1930. M. E. 

All’abb. n. 10503 (3): 

L’ultima sessione d’esami per i medici aspi¬ 
ranti ad imbarcare come medici di bordo fu 
indetta con decreto ministeriale 1° marzo 
1926, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 
25 marzo 1926, n. 70. Gli esami consistevano 
in una prova orale di lingua straniera (fran¬ 
cese o inglese o tedesca o spagnola); in una 
P’ova scritta di citologia, patologia, diagnosi, 
epidemio’ogia e nroGlassi delle malattie infet¬ 
ti'e, di quelle parassitane e di quelle di ori¬ 
gine alimentai e, con speciale riguardo alle 
malattie esotiche e a quelle dei paesi caldi; in 


due prove pratiche riguardanti: la prima, l’ac- 
certamento diagnostico di laboratorio delle 
malattie infettive e di quelle parassitane; la 
pi&tica delle disinfezioni, il controllo igienico 
di bevande e alimenti; la seconda, la semeio¬ 
tica, diagnostica e terapia clinica; in una pro¬ 
va orale di igiene navale e di legislazione sa¬ 
nti aria,, con speciale riguardo alla sanità ma¬ 
rittima. 

11 Decreto contiene i programmi dettagliati. 
Per presentarsi agli esami non è necessario 
frequentare corsi speciali. È probabile che nel 
3 035 sia indetto una nuova sessione di esami, 
e non è a ritenere che vi saranno sostanziali 
modificazioni nei programmi. A. Fr. 

NOMENCLATURA. 

La premuuizione. 

Sergent, Pairot e Donatien ( Die Med. Welt., 
10 olt. 1934) ribadiscono e precisano il signi¬ 
ficato del concetto di premunizione. 

Per « premunizione » si intende quello sta¬ 
to di immunità che si acquista nel corso di 
una infezione, quando questa ha superato l’i¬ 
nizio violento ed ha assunto un carattere cro¬ 
nico e latente. 

Va distinta perciò dall’immunità vera, che 
segue all'infezione, e si acquista per la scom¬ 
parsa di questa. 

La prima forma di immunità dura sin che 
dura l’infezione che l’ha provocata; la se¬ 
conda può durare per tutta la vita. 

Ricerche moderne inducono ad ammettere 
che la premunizione abbia una base reticolo- 
endoteliale; si fonda cioè sull’intervento de¬ 
gli elementi ad azione fagocitarla, che sulla 
presenza di anticerpi; sotto questo punto di 
vista la milza diventa l’organo più importante 
nel meccanismo della premunizione. 

Alla immunità relativa può poi seguire 
quella vera e completai. 

I termini « immunità relativa », « tolleran¬ 
za immunitaria », « immunità labile » sono 
sinonimi di « premunizione ». V. Serra. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Salmon. L'importanza del seno carotideo nel 
meccanismo delle morti improvvise. — Tip. Stu- 
dium, Napoli, 3934. 

A. Mannino De Simone. Come, dobbiamo compor¬ 
tarci di fronte ad una vecchia sifilide asini ema¬ 
tica. — Riv. San. Sic., Palermo, 1934. 

A. Salmon. Le ròte du facteur endocrino-sympa- 
thique dans le mécanisme de la fièvre. — Mas- 
son & C., Paris, 1934. 

II. F. Vaccarkzza y A. I. Galli. Fibrotorax total 
Itiberculoso sin existencia de sinfisis pleural. — 
Seman3 Medica, R. Aires, 3934. 

K. F. V'r.c' rezza. Tratamiento de las hemoplisis 
por inveccion intratraqaenl de medìcamenlot 
hemostalicos. — Tip. A. G. Buffarmi, Buenos 
Aires, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

L’attività dell’Istituto di Previdenza Sociale. 

Come già riferimmo nello scorso numero, il 
Capo del Governo, Ministro per le Corporazioni, 
ha ricevuto l’on. Bottai, presidente dell’Islituto Na¬ 
zionale Fascista della Previdenza Sociale, che gli 
ha consegnato i rendiconti per l’esercizio 1933, for¬ 
nendo Chiarimenti sull’azione che l’Istituto sta 
svolgendo nei diversi campi delle sue attribuzioni. 
Egli ha espresso il Suo compiacimento per le po¬ 
sizioni raggiunte e per la continuità dei progressi 
della previdenza sociale nel guadro delle provvi¬ 
denze con le quali il Regime assiste i lavoratori. 

Nel 1933 la riscossione dei contributi assicura¬ 
tivi ha segnato un lieve aumento rispetto al 1932, 
indice di un inizio di ripresa economica che si è 
accentuata nel 1934. Per le tre principali branche 
della previdenza sociale (invalidità e vecchiaia, di¬ 
soccupazione, tubercolosi) sono stati, infatti, ri¬ 
scossi 623 milioni di lire, con un aumento di oltre 
11 milioni sull’anno precedente. Il numero degli 
assicurati in godimento di pensione si è elevato da 
294.885, quanti erano al 31 dicembre 1932, a 
334.015 alla fine del 1933, con un aumento di 40 
milioni nell’importo che da 233 è passato a 273 mi¬ 
lioni di lire. Il numero dei lavoratori pensionati 
al dicembre 1934 è salilo a 380.000 con un im¬ 
porto di pensioni per 320 milioni annui. 

Le spese di cura e di assistenza degli assicurati 
e dei loro familiari ammalati di tubercolosi hanno 
raggiunto nel 1933 l’importo di 139 milioni, con 
un aumento di 4 milioni sulle spese del 1932. I ri-, 
coveri in speciali ospedali sanatoriali e sanatori di 
montagna hanno sostituito, quasi totalmente, la 
cura a domicilio. Ciò è conseguenza non solo della 
maggiore disponibilità rii posti nelle case di cura, 
che ristituto sta costruendo ed attrezzando, quan¬ 
to anche dei criteri che presiedono alla lotta con¬ 
tro la tubercolosi. Figurano neH’attivo dell’assicu- 
razione tubercolosi 241 milioni di beni immobili 
(costruzioni sanatoriali), attività che per l'incre¬ 
mento avuto nel correnle anno possono ora valu¬ 
tarsi in oltre 350 milioni di lire. Nel 1933 sono 
state assistile per tubercolosi 57.000 persone. In 
sei anni dall’entiala in vigore dell'assicurazione 
obbligatoria ne sono stale assistite 210.000 con una 
spesa che supera i 000 milioni. 

Soddisfacente è la situazione del Fonilo per la 
disoccupazione. 

Lievi miglioramenti sono stati conseguiti nell’as¬ 
sicurazione maternità, con la riscossione di circa 
000 mila lire di contributi in più, rispetto all'anno 
precedente, indice anche questo di una più vasta 
applicazione della legge e di una attenuazione del¬ 
la crisi per la disoccupazione. Nel 1933, sono stali 
erogati 35.211 sussidi di puerperio per l'importo 
rii 5 milioni e 235 mila lire. 

Anche il rendiconto della Cassa di previdenza 
della gente di mare presenta risultati confortevoli 


rispetto a quelli dell’anno precedente: i contributi 
riscossi (L. 47.783.694) segnano una differenza in 
più di circa 2 milioni e mezzo. 

L’on. Bollai ha riferito al Capo del Governo an¬ 
che sulle riforme da lui introdotte e in corso di 
attuazione, nell'apparecchio dei servizi periferici 
dell’Istituto, cui lo stesso ordinamento dei servizi 
centrali è in via, mediante acconcia revisione, di 
conformarsi; e sull'elaborazione del Testo Unico 
delle leggi dell Istituto, condotta, ormai, a ter¬ 
mine. 

L’on. Bottai ha, infine, consegnato al Duce la 
somma di un milione di lire, che l’Istituto, come 
nelle scorso anno, ha destinato alle Opere Assi¬ 
stenziali del Regime. 


Cronaca del movimento professionale. 


I problemi delle mutue sanitarie esaminati in nu 

convegno di medici. 

Alla sede del Sindacato medico fascista della 
provincia di Milano ha avuto luogo un’adunata 
provinciale dei Diretlorii dei Sindacati medici pro¬ 
vinciali della Lombardia e del Piemonte e di nu¬ 
merosi segretari provinciali di altri Sindacati me¬ 
dici dell’Italia settentrionale. 

La seduta è stala presieduta dal segretario na¬ 
zionale on. prof. Eugenio Morelli, ed ha acquistato 
grandissima importanza anche perchè alla discus¬ 
sione, di carattere sindacale, assisteva Fon. Bon- 
fatti, presidente della Federazione nazionale delle 
mutue paritetiche dell'industria. 

All'inizio dei lavori Fon. Morelli ha esposto i ca¬ 
pisaldi della discussione ed ha trattato special¬ 
mente il problema dell’organizzazione delle diver¬ 
se mutue, quello della libertà di scelta del me¬ 
dico, quello dei pagamenti a notula ori a forfait. 
quello delle prestazioni mediche, quello dell'unio¬ 
ne di diverse mutue per alleggerire il lavoro del 
medico e per una maggiore economia di spese, ed 
ancora della questione riguardante le assunzioni 
dei medici attraverso il Sindacato provinciale. 

L’on. Morelli ha esposto poi i diversi sistemi 
mutualistici in vigore nelle varie Nazioni, ed ha 
illustrato il concetto che le mutue potranno as¬ 
solvere la loro funzione di benefica prestazione sa¬ 
nitaria verso il popolo lavoratore solo se saranno 
aumentate le quotizzazioni dei lavoratori e degli 
industriali. 

L’on. Morelli ha concluso che la funzione del 
Sindacato non è solamente quella di difendere l’in¬ 
teresse dei medici, ma quella di collegarlo con l’in¬ 
teresse sanitario della Nazione. 

È stato quindi discusso lungamente il problema 
delle mutue sanitarie ed il convegno ha appro¬ 
vato il concetto che delle facilitazioni mutualisti¬ 
che dovrebbero beneficiare soltanto i lavoratori de- 
gni economicamente di questa provvidenza. 

Vitro punto di grande importanza accettato dal- 
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l’adunanza e dallo mutue è (luello di non affidare 
m medici delle città e delle grosse borgate più di 
mille mutuanti. 

Successivamente ha parlato l’on. Bonfatti espo¬ 
nendo i capisaldi federativi e mettendo in evidenza 
che fra la Federazione delle mutue ed il corpo sa¬ 
nitario debba esistere una reciproca comprensione 
•è collaborazione. 

È seguila un'ampia discussione che ha posto in 
rilievo lo spirito di disciplina ed il profondo sen¬ 
timento di riconoscenza della classe medica verso 
il Duce, valorizzatole della classe stessa. 

Per l’autorizzazione a viaggiare come mediei di 

bordo. 

Il Ministero dell’Interno (Direz. Generale della 
Sanità Pubblica) ha diramato la seguente nota: 

u II Ministero delle Comunicazioni ha fatto pre¬ 
sente le difficoltà che le Compagnie di Navigazione 
incontrano nel reclutamento del personale sani¬ 
tario per l’armamento delle loro navi, in seguito 
alla deficienza di medici di bordo regolarmente 
autorizzati, che intendano seguire detta carriera. 

Questo Ministero, mentre provvederà quanto 
prima ad indire una nuova sessione di esami di 
idoneità per la concessione della autorizzazione a 
viaggiare come medico di bordo, prega di volere 
intanto, per il tramite dei Sindacati Medici delle 
rispettive Provincie, portare a conoscenza dei sa¬ 
nitari, già provvisti della prescritta autorizzazione, 
il fabbisogno di medici di bordo, invitandoli a di¬ 
rigersi alle Compagnie di Navigazione per un'even¬ 
tuale loro assunzione ». 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

■Oh. doti. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 12 (Dicembre 1934) contiene : 

I concorsi per medico-condotto banditi prima del 
nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie ed an¬ 
nullati o definiti sotto l’impero del medesimo. 

Note sintetiche: I dispensari comunali per la cura 
gratuita delle malattie veneree. 

Rassegna di giurisprudenza. — Concorso; provvedimento 
del prefetto; ricórso; acquiescenza; annullamento e 
rinvio degli atti. — Trattamento economico; decor¬ 
renza; competenza. Indennità nel caso di sciogli¬ 
mento di un consorzio; competenza. — Spedalità; rim¬ 
borso dovuto dalle persone obbligate a prestare gli 
alimenti. — Revoca della nomina per cattiva condotta. 
Leggi e Atti del Governo. — Nuovo Testo Unico delle 
. Leggi Sanitarie 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 36 , ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all'Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si 
stina 14, Roma. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Fano (Pesaro). Congregazione di Carità. — Con¬ 
corso per titoli, al posto di medico primario del 
Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. Ser¬ 
vizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli altri 
impiegati dell’Ente. Compartecipazioni. 11 tutto 
al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 5 feb¬ 
braio 1935-XIII. 

Napoli. Ospedali Riunili. — L’Amministrazione 
ha bandito i seguenti concorsi: 1) per 21 posti di 
assistenti chirurghi generici; 2) per 24 posti di as¬ 
sistenti medici generici; 3) per un posto di assi¬ 
stente pel servizio del reparto ostetrico-ginecolo¬ 
gico; 4) per tre posti di assistenti pel servizio del 
reparto e dispensario dermosifilopatico dell’Ospe¬ 
dale Pace; 5) per un posto di assistente pel servi¬ 
zio del reparto e del dispensario oculistico del¬ 
l’Ospedale degl’incurabili; 6) per 3 posti di assi¬ 
stente pel servizio del gabinetto elettro-radiologico. 
Il termine per la presentazione delle domande sca¬ 
de alle ore 12 del giorno 28 febbraio. I posti ;messi 
a concorso sono senza stipendio. 

Roma. Ministero della Guerra. — Concorso, per 
Iitoli ed esami, a 35 posti di tenente in serv. 
perman. effettivo nel Corpo Sanitario Militare 
(ruolo ufficiali medici) del R. Esercito. Età limite 
32 anni al 1° die. Scad. 6 marzo. V. « .Gaz/.. Uff. » 
N. 4 del 5 gemi. 1935. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista per la Previden¬ 
za Sociale. — Concorso, per litoli e per esami, a 60 
posti di medico assistente presso gli Ospedali Sana¬ 
toriali dell’Istituto. Scadenza 15 febbraio 1935-XIII. 
Per le altre modalità vedere al N. 49 del 10 di¬ 
cembre 1934. 

Reggio Emilia. Ospedale di S. Maria Nuova. — 
E aperto il concorso per titoli al posto di Medico 
Primario del Reparto di Radiologia e Fisioterapia. 
Il posto è retribuito con l’annuo stipendio iniziale 
di L. 10.500 lorde di ricchezza mobile e aumenta¬ 
bili di un decimo alla fine di ogni quadriennio di 
servizio e per cinque quadrienni. Annesse a tale 
'•tipendio sono una indennità di caroviveri pari a 
quella che godono gli impiegati dello Stato, e 
un'altra indennità di caroviveri di L. 1500, in¬ 
dennità che verranno corrisposte lino a nuove di¬ 
sposizioni e salvo il disposto dei RR. DD. Legge 
23 giugno e 29 dicembre 1927 n. 1159 e n. 2672. 
Andranno inoltre a favore del titolare del posto 
ie percentuali sulle tariffe delle prestazioni fatte 
nel Reparto ai malati a carico proprio degenti nel¬ 
l’Ospedale e, delle prestazioni ambulatorie da chi- 
chessia e da qualsiasi Ente pagate, nelle proporzio¬ 
ni del 30 % sulle prime L. ,50.000 degli introiti 
annui, del 20 % sulle seconde L. 50.000, e del 10 % 
sul . rimanente. Detto stipendio, dette indennità 
u dette partecipazioni sono ridotte a termini dei 
RR. DD. Legge 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 
aprile 1934 n. 561. Le domande dei concorrenti, 
stese su carta da bollo da L. 4, dovranno pervenire 
agli Uffici dell’Amministrazione dell’Ospedale (Reg¬ 
gio Emilia, via Roma 31) non più tardi delle ore 18 
del 15 febbraio. Età limite 45 anni. Tassa L. 50,10. 
Ver le altre condizioni chiedere copia dell’an¬ 
nunzio. 

Sassari. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 28 febbr.; 5 posti di direttore di Sezioni di¬ 
spensariali, con assegno di L. 7200 annue lorde. 
Rivolgersi alla Segreteria. 
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Venezia. Ospedali CiuiLi lUunili. — Aiulo nella 
Divisione Pediatrica Umberto I; L. 4800, oltre il 
vitto e alloggio nel Reparto. Età limite anni 35. 
Scadenza 15 febbraio. 

\ prona. Istituti Ospitalieri. -- Direttore gene¬ 
rale sanitario; proroga al 31 gennaio. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La Società Lombarda di medicina (Sezione del- 
i Accademia medica lombarda) nella sua ultima 
seduta, approvate le relazioni morale e finanzia¬ 
ria, rispettivamente dovute al presidente prof. Lui¬ 
gi Zoja e al cassiere dott. Giovanni Bravetta, ha 
proceduto alla rinnovazione delle cariche sociali. 
A presidente è stato eletto il prof. Adolfo Ferrata; 
a vice-presidenti i proff. Carlo Besta e Ferruccio 
Marcora; a consiglieri i proff. Marcello Lusena, 
Ivo Nasso, Giuseppe Stradiotti, Emilio Veratti; a 
vice-segretario dott. Luigi Gallone; a cassiere dott. 
Anton Spartaco Roversi. 

La Commissione nominata dal Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche per l’aggiudicazione dei premi 
« Lepetit » per laureati nel quinquennio 1928-1932. 
presieduta dal prof. Pende, esaminate le 69 pub¬ 
blicazioni presentate dai 26 concorrenti che ave¬ 
vano ottemperato alle norme del bando di concor¬ 
do. ha assegnato 5 premi, da lire 1500 ciascuno, 
ai dottori Enrico Adami e Giuseppe Disertori di 
Milano; Goffredo Prola di Genova; Flaviano Ma- 
grassi di Roma; Emilio Martini di Genova. 

11 prol. M. Kappis, primario chirurgo nell’Ospe¬ 
dale civico di Hannover, è nominato ordinario di 
< hirurgia (clinica chirurgica) a Wurzburg, quale 
successore del prof. F. Kònig, andato a riposo. 

All’Accademia Nazionale di Medicina del Mes¬ 
sico sono stati eletti per l’anno accademico 1934- 
1935 i dottori: presidente F. de P. Miranda; vice- 
presidente G. Baz; segretario perpetuo A. Prune- 
da; segretario annuale M. A. Rustamante; teso¬ 
riere R. Pardo. 
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diretta dal prot. CESARE FRUCONI. 


31 Nuraeio 1 (1° Gennaio 1935) contiene: 

LAVORI ORICINALI: 

Michele BU.FANO — Sindrome epilettiforme da 

ectasia aneurismatica del¬ 
le carotidi interne nel 
tratto parasellare, com¬ 
plicata da diabete pan¬ 
creatico. 

Augusto GT'-’A'LDI — Ricerche cliniche e speri¬ 

mentali sulla leucocitolisi 
da leucolisine biologiche. 
Paolo MA R-I CON DA — Calcolosi pancreatica gene¬ 

ralizzata del dutto di 
Wirsung e delle sue di¬ 
ramazioni. 

A. PERONI — Del valore terapeutico della 

L. PIETRANTONI broncoscopia nelle bron- 

'G. PTTTTANT chiettasie e negli ascessi 

polrrorari. (co» 20 illustra- 
Zioni). 

90 * Prezzo del Numero L. 6 

Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. - Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 100 , 
Estero L. 150 ; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 12 5 : 

Estero L 180 . 

Inviare Vaglia ni l'editore LUIGI POZZI - Ufficio Po¬ 
stale Succursale (liciotto - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Società inter nazionale di antropologia e psicolo¬ 
gia criminale. 

Ad iniziativa della Società italiana di antropo¬ 
logia e psicologia criminale, si è riunita il giorno 
20 dicembre u. s. a Parigi, alla presenza del Mi¬ 
nistro della Giustizia, di numerose notabilità del 
campo medico e giuridico francese e di vari rap¬ 
presentanti di altre Nazioni, la Società francese 
dì profilassi criminale, allo scopo di discutere una 
proposta del prof. Di Tullio, relativa alla organiz¬ 
zazione di una Società internazionale di antropo¬ 
logia e psicologia criminale. 

Dopo la relazione del prof. Di Tullio, della R. 
I Diversità di Roma, rappresentante del Ministero 
fletta giustizia e della Società italiana di antropo¬ 
logia e psicologia criminale, fu decisa la creazione 
della suddetta Società internazionale, e fu stabilito 
die il suo primo congresso avrà luogo a Roma nel¬ 
l'ottobre 1935. 

1° Congresso sulle brucellosi umane e animali. 

Si terrà dall TI al 13 giugno in Avignone; vi 
sono invitati medici, veterinari, igienisti, alleva¬ 
tori, amministratori. Il congresso, posto sotto il 
paironato dei poteri pubblici, delle Facoltà di me¬ 
dicina e delle Scuole di veterinaria della Francia, 
si occuperà della profilassi e della cura della grave 
endemo-epidémia, che risulta in continua esten¬ 
sione, e riceverà le comunicazioni di persone o di 
eoli interessali alla lolla contro la brucellosi. 

Verrà fatta un’escursione finale agli allevamenti 
della Camarga. 

Iscrizioni e informazioni presso il segretario ge¬ 
nerale del congresso, Dr. Joseph Juljien, directeur 
du ceri tre de traitement de la F. O., Joyeuse (Ar- 
dòche), Francia. 

2° Congresso internazionale (li neurologia. 

Avrà luogo a Londra dal 29 luglio al 2 agosto 
1935. 

Saranno presi in esame quattro argomenti: epi¬ 
lessia; fisiologia e patologia del liquido cefalo-ra¬ 
chidiano; le funzioni del lobo frontale; l’ipolalamo 
e il sistema autonomo cerebrale. 

Ber informazioni rivolgersi al Dr. S. A. Kinnier 
Wilson, ifarley Street 14, London, Inghilterra. 

Comitato centrale di studi sanitari aeronautici. 

Si è riunito a Roma, presso il Ministero dell’Ae- 
ronautica, presieduto dal Sottosegretario gen. Val¬ 
le, il Gomitalo centrale di studi sanitari aeronau¬ 
tici. 

Erano presenti i membri del comitato stesso, 
S. E. il prof. Do Blasi, il prof, padre Gemelli, il 
compianto prof. Bilancioni, il prof. Herlitzka, il 
prof. Bastianclli, i direttori dei servizi sanitari del¬ 
le tre forze armate, generali Franchi, Falso e co¬ 
lonnello Monaco, i capi degli istituti medico-legali 
per l'Aeronautica colonnelli Gargiulo, Balla, Por¬ 
ro, Marselli. e maggiore 'Faletti. 

La riunione rivestì particolare importanza per la 
natura degli argomenti in discussione, fra i quali i 
problemi attinenti ai voli stratosferici e la deter¬ 
minazione di provvedimenti atti a maggiormente 
generalizzare l’idoneità al volo dei candidali al pi¬ 
lotaggio, in relazione all’estensione sempre mag¬ 
giore delle possibilità militari e civili dell'avia¬ 
zione. 
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Mostra italiana per il IV Congresso internazio¬ 
nale ospedaliero. 

In occasione del IV Congresso internazionale 
ospedaliero, che avrà luogo a Roma nel prossimo 
maggio, e che richiamerà numerose rappresen¬ 
tanze dei maggiori Stali, il Comitato promotore 
ha preso l’iniziativa, come abbiamo già detto, di 
organizzare una Mostra ospedaliera, per la cui rea¬ 
lizzazione il Sindacato nazionale ingegneri ha of¬ 
ferto la collaborazione e il locale necessario. 

L’organizzazione procede con metodo e con ala¬ 
crità; attualmente si sta allestendo la raccolta 
♦lei materiale che verrà esposto e che dovrà dimo¬ 
strare agli stranieri quanto ha realizzato l’Italia 
neirultimo decennio e prima dell’Era fascista. 

Dimostrazione quanto mai opportuna, in quanto 
è la prima volta che ha luogo un’iniziativa simile 
che pone in rilievo la nostra larga attività in pro¬ 
posito. 


Prossimi congressi medici. 

1935. 


Gennaio 27 - febbraio 3, Parigi: 15" .Salone dei 
medici. Galerie des Beau x-Art s, faub. Saint-Ho- 
noré 140. Segret. gener. : P.-B. Malet, rue Le- 

courbe 46, Paris (Ine). 

Febbraio 23-24, Cortina d’Ampezzo: Convegno 
per lo studio della tubercolosi osleo-articolare. Ri¬ 
volgersi: prof. Carlo Molon, campo Bandiera e 
Moro 3011, Venezia. 

Marzo 2-3, Praga: Congresso della Società te¬ 
desca per la medicina interna e la neurologia, della 
Cecoslovacchia. Segreteria: Deut. Univers., Mediz. 
Klinik, Praha II 499, Cecoslovacchia. 

Marzo, data indet., Parigi: Riunione annuale 
della Società d’idrologia medica. Segret. gen.: 
Or. .1. Galup, rue Bonaparte 59, Paris (6eV 

Marzo, data indet., Montpellier: Riunione idro¬ 
logica e climatologica. Segrel. gen.: prof. P. 
Puecli, rue Aiguillerie 32, Montpellier. 

Aprile 8-11, Wiesbaden : 47° Congresso tedesco 
«li ined. interna. Presidente: prof. Schott in filler, 
Alsterufer 33, Hamburg 36, Germania. 

Aprile 14-19, Bologna: 2° Congresso internazio¬ 
nale di stomatologia. Segretario gen. : prof. A. Bru¬ 
netti, via San Vitale 19, Bologna. 

Aprile 15-17, Algeri: 9‘ Congresso dell'Associa- 
zione dei ginecologi e osletrici di lingua francese. 
Pi es. : prof. Laffont. 

\ pii lo 15-18, Nizza: 8" Congresso francese d’oto- 
neuro-oftalmologia. Segr. gen. : Dr. Aug. Tournay, 
rue de Yaugirard 58, Paris. 

Aprile 15-18. Marsiglia (anteriormenle indetto 
a Rabat): 8 n Congresso naz. frane, sulla tuberco¬ 
losi. Segrel. gen.: G. Masson, boulev. Saint-Ger- 
main 120, Paris (6e). 

Aprile 23, Lione: 68" (/ingresso delle società 
scienti fiche francesi. 


Aprile, data indet., Roma: Congresso ilai. di 
ostetricia e ginecologia. Segret. : prof. C. Micheli, 
via XX Settembre 68, Roma. 

Maggio 5-12, Roma: 4° Congresso interna/., ospe¬ 
daliero. .Segreteria: Ospedale di S. Spirito, borgo 
di S. Spirito 2, Roma. 

Maggio 13-16. Parigi : 48" Congresso francese «li 
oftalmologia. Segr. gen. : Dr. René Onfrav, ave¬ 
llile de la Motte-Piquet 6, Paris Mie. 

Giugno 7-8, Bordeaux, Giornate ortopediche. Se¬ 
gretario: Dr. !.. Pouyanne, rue Snint-Genòs 103, 
Bordeaux. 

(bugno 8-10, Salios-de-Béarn : 4" Congresso «Iella 


Società francese di ginecologia. Pres. effe II.: proi. 
Guyot, Bordeaux. 

Giugno 11-13, Avignone: 1° Congresso delle bru¬ 
cellosi umane e animali. Segret. gener. : Dr. Jul- 
lien, Joyeuse (Ardèche), Francia. 

Giugno 11-17, Bruxelles: 3° Congresso interriaz. 
«lell’aviazione sanitaria. Commissario generale: 
Dr. Charles Sillevaerts, chef fu Service «le Sauté 
de l’Aéronautique, Bruxelles, Belgio. 

Giugno 29 - luglio 3, Bruxelles: 14 a Sessione 


delle Giornate mediche. Segret. gen. : Dr. Beckers. 
rue Béliard 141, Bruxelles. 


Luglio 22-27, Bruxelles: 39" Congresso dei me¬ 
li ici alienisti e neurologi della Francia e dei paesi 
di lingua francese. Segret. gen.: Dr. Combemale. 
Bailleuf (Nord), Francia. 

Luglio 23-27, Londra: Congresso interna/, sul- 
1 assicurazione-vita. Segretario: Dr. Otto May, Hel- 
horn Bars 142, London E. C., Inghilterra. 

Luglio 29 - agosto 2, Londra: 2° Congresso in¬ 
ternazionale neurologico. Segret. gener. : S. A. 
Kinnier Wilson, M. D., Harley Street 14, London. 

Luglio 30 - agosto 6, Bruxelles : 12° Congresso 
interna/., di farmacia. 

Luglio, data inde!., Londra: 6° Congresso in¬ 
ternazionale per l’organizzaz. scientifica e la ra¬ 
zionalizzazione del lavoro. Rivolgersi: Ente Nazio-. 
naie It. per l'organizzaz. scienti!', «lei lavoro, via 

Cesare Battisti 131, Roma. 

Luglio, data indet., Bruxelles: 7° Congresso in¬ 
ternazionale di medicina infortunistica e malattie 
del lavoro. Segret. gen.: Dr. Versili, rue de là 
Monnaie 3, Genève, Svizzera. 

Agosto 8-10, Bruxelles: 1° Congresso interna/, 
«li gastro-enterologia. Segret._ gen. : Dr. Georges 
Rrohée, rue de la Concorde 64, Bruxelles, Belgio. 

Agosto 9-17, Mosca: 15" Congresso interna/, di 
fisiologia. Segret. gen. : Dr. L. C. Feodorof, Main 
I 5 . O. Box 13, Leningrad, l . R. S. S. 

Settembre 2-9, Bucarest : 8" Congresso interna/, 
di medicina e farmacia militari. .Segret. gen.: 
col. Voncken, Hóp. militaire, Liége, Belgio. 

Settembre 9-15. Melbourne: 103 a riunione del¬ 
l'Associazione Medica Britannica. 

Settembre 11-13, Plombières: Congresso inter¬ 
nazionale sulle colili. Presidente: prof. P. Carnol. 

Settembre 14-16, N iIlei : Congresso interna/, sul¬ 
la gotta e l’acido urico. Segrel. gen.: Dr. Maurice 
Boigey, Vittel (Vosges), Francia. 

Settembre 15-21, Budapest: 9" Congresso inter¬ 
nazionale di dermatologia e sililologia. Presidente: 
prof. Ludwig Nekoin, Budapest. 

Settembre 20-25, Bruxelles: 4" Congresso della 
Societas olo-rliino-laringologica latina. Segr. gen. : 
Dr. Chavanne, Lyon, Francia. 

Settembre. 23-25, Madrid : 10" Congresso inter¬ 
nazionale di storia della medicina. Segretario gen. : 
F. Javier Cortezo, Palacio de la Acadeniia Nacional 
de Medicina, calle de Arrieta 12, Madrid. 

Ottobre 4 e ss., Bruxelles: Riunione della So¬ 
cietà francese di ortopedia. 

Ottobre 7 e ss., Parigi: 44" Congresso francese 
«li chirurgia. Segreteria gen. : rue de Sei ne 12. 
Paris. 

Ottobre 7 e ss., Parigi: 30" Congresso francese 
«l'urologia. Segret. gen.: Dr. O. Pasteau, avenue de 
Villars 13, Paris. 

Ottobre, data iride!., Bologna: 41° Congresso del¬ 
la Società ital. di medicina interna. 

Ottobre, data indet., Bologna: 42° Congresso del¬ 
la Società ital. di chirurgia. 

Ottobre, data indet., Roma: 1" Congresso della 
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Società internaz. di antropologia e psicologia cri¬ 
minale. Rivolgersi: prol'. B. Di Tullio, piazza Ca¬ 
vour 25, Roma. 

Ottobre, data inde!., Parigi: 3 a sessione annuale 
dei medici elettro-radiologi di lingua francese. 
Segr. gen. : Dr. Dariaux, boulev. Rochechouarle 
5-bis, Paris. 

Ottobre, data indet., Parigi: 48° Congresso fran¬ 
cese d’O.-R.-L. Segret. gen.: Dr. Flurin, avenue 
Mac-Mahon 19, Paris. 

Ottobre, data inde!., Parigi: 22° Congresso an¬ 
nuale d’igiene. Segr. gen.: Di. À. Dujarric de la 
Rivière, rue Dutot 25, Paris (15e). 

Ottobre, data indet., Parigi: Congresso francese 
di chirurgia riparatrice. Segret. gen.: Dr. Darti- 
gues, rue de la Pompe 81, Paris (16e). 

Ottobre, data indet., Parigi: 9" Congresso fran¬ 
cese di stomatologia. 

Ottobre, data indet., Parigi: 44° Congresso fran¬ 
cese di chirurgia. 

Ottobre, data indet., Parigi: 14° Congresso dei 
medici e cliirurgi ospedalieri. 

Ottobre, data indet., Parigi: Associazione dei 
membri del corpo insegnante delle Facoltà me¬ 
diche statali. 

Dicembre, data indet., Parigi: Congresso della 
Società di patologia comparala. 

Epoca da fissarsi, Bruxelles: 20° Congresso di 
medicina legale e di medicina sociale di lingua 
francese. Pres. : Héger-Gilbert. 

Epoca da fissarsi, Cairo: 10° Congresso internaz. 
di chirurgia. Segret. gen. : prof. Léopold Mayer, 
rue de la Loi 70, Bruxelles. 

Epoca e sede da fissarsi, Italia: 2° Congresso me¬ 
diterraneo d’igiene. 

1936. 

Luglio 27-31, Parigi: 2" Congresso internaz. d’i¬ 
giene mentale. Presidente del Comitato per il pro¬ 
gramma: Dr. René Charpentier, rue Peronnet 129. 
Neilly-sur-,Seinc (Seine), Francia. 

Ottobre 12 e ss., Buenos Aires: 1° Congresso in¬ 
ternazionale di cultura latina. Presid. del Comi¬ 
lato organizzai.: Dr. Gonzalo Boscli Arana, pro- 
lesor titolar de medicina operatoria, Facuklad de 
•Ciencias Médicas, Buenos Aires, Argentina. 

Ep’oca indet. : 

Amsterdam: 2" Congresso internaz. sulle malat¬ 
tie tropicali. 

Berlino: Congresso internaz. di oto-rino-laringo- 
logia. 

Berna: 1° Congresso dell’Unione terapeutica in¬ 
ternazionale. Segr. gen. : Dr. G. Leven, rue de 
Téhéran 24, Paris (8e). 

Bordeaux: 9° Congresso dell’Associazione fran¬ 
cese di pediatria. Pres. : Dr. Rocaz. 

Buenos Aires: Congresso dell’alimentazione. Pre¬ 
sidente del Comitato: prof. Pedro Escuterò. 

Lisbona: IO 1 Conferenza dell’Unione internaz. 
contro la tubercolosi. Segret. gen. : prof. F. Bezan- 
yon, rue de Monceau, Paris. 

Palermo (o altra città della Sicilia): 10° Con¬ 
gresso italiano d’igiene. 

Parigi, ottobre. 24° Congresso francese di me- 
, dicina interna. 

Roma: 4° Congresso internaz. di pediatria. Pre¬ 
cidente: prof. L. Spolverini, R. Clinica pediatrica, 

. Roma (127). 

Roma: Congresso della Soc. internaz. di chirur¬ 
gia ortopedica. 

Roma: Congresso internaz. per la tutela dell’in¬ 
fanzia. 


Wiesbaden: Congresso internaz. sulla luce. Pre¬ 
sidente: Axel Rcyn (Danimarca). 

1937. 

Barcellona, feste pasquali: 4° Congresso dei der¬ 
matologi e sifilografi di lingua francese. Pres.: 
Dr. Milian. 

Un po’ dovunque. 

Un Congresso nazionale energo-luturista-naluri- 
sta si è tenuto a Genova nei giorni 8-10 gennaio, 
nei locali del Palazzo Ducale, sotto la presidenza 
di Marinetti. Vi hanno partecipato varie notabi¬ 
lità mediche. L'architetto Rosso ha parlato della 
casa naturista-futurista e delle sue esigenze igie¬ 
niche. Il sen. Pende ha trattato il tema dell’ali¬ 
mentazione secondo la natura dell’individuo. Fu 
inneggiato ripetutamente al Duce. 

In collegamento col congresso sulla gotta e sui- 
F acido urico, indetto a Viitei dal 14 al 16 set¬ 
tembre, si terrà un congresso sulle coliti, a Plom- 
hières, dall TI al 13 setlembre, sotto la presidenza 
del prof. P. Carnot di Parigi. 

Come abbiamo annunziato, la Società Tedesca 
di medicina interna si adunerà dall’8 all’ll aprile, 
in Wiesbaden. Le sedute del primo giorno si ter¬ 
ranno in comune con la Società per gli studi sulla 
( ircolazione; quelle dell’ultimo giorno unitamente 
alla Società di balneo-climatologia. 

La Società Lombarda di Ostetricia e Ginecologia 
si è adunata il 15 novembre sotto la presidenza 
del prof. E. Alfieri. Furono fatte comunicazioni 
da: P. Perazzi, M. Repelli, F. Bentivoglio, F. Col- 
loridi, L. Roos. 

Dal 1° gennaio ha cominciato a funzionare allo 
Stadio del P. N. F., gratuitamente per tutti gli 
sportivi tesserati alle varie Federazioni, od iscritti 
ai Fasci Giovanili di Combattimento e Gruppi Uni¬ 
versitari Fascisti, in regola col tesseramento an¬ 
no XIII, l’ambulatorio medico assistenziale della 
C.N.P. del C.O.N.I. 

Analoga attrezzatura è in corso d'attuazione per 
tutti i centri sportivi più importanti d’Italia. 

Il 6 gennaio ebbe luogo la solenne adunanza 
inaugurale del R. Istituto Lombardo di Scienze 
e Lettere, sotto la presidenza di S. E. Solmi, sotto- 
segretario all’Educazione Nazionale. 

Si è fondata a Monaco la nuova cattedra di « dot 
trina di salute del popolo » ed affidata al dott. 
Schultze, commissario statale per i servizi sani- 
lari della Baviera, al quale di recente si era con¬ 
ferito il titolo di professore onorario. 

Il 18 maggio verrà celebrato il 150° anniversario 
della fondazione dell’Ospedale Generale di Vienna; 
il presidente della Repubblica inaugurerà un mo¬ 
numento del primo direttore dellTstiluto, Johann 
Peter Frank. 

Il Governo russo ha progettato la fondazione di 
un colossale centro di studi medici, presso Mosca: 
sarà l’istituzione più grandiosa e meglio attrezzata 
del mondo. Si è nominata, all’uopo, una commis¬ 
sione, la quale si è recala a studiare le istituzioni 
mediche di New York. 

A quanto riferisce il prof. Nicolas I. Kramo- 
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dorsky, direttore dell Istituto di medicina speri¬ 
mentale di Leningrado, il Centro consterà di 8500 
abitazioni, distribuite in 12 edilizi; occuperà 80 ol¬ 
iali di superfice; vi saranno addetti 3000 uomini 
di scienza. Una caratteristica sui generis sarà la 
riproduzione, nelle case, di tutti i climi e di tutle 
le altitudini. Vi sarà una sezione per lo studio dei 
rimedi popolari. 

Alla Casa del Fascio di Milano Fon. E. Morelli 
ha inaugurato il corso dell'Istituto fascista di cul¬ 
tura su « Le lotte del Regime contro le malattie 
sociali » con una lezione sul tema: « Organizza¬ 
zione della lotta antitubercolare in Italia ». La se¬ 
conda lezione fu tenuta dal sen. L. Devoto sul 
tema: «Il libretto fascista di lavoro visto da un 
medico ». 

È stato organizzato a Milano un corso di logo¬ 
pedia e fonoiatria. diretto dal prof. E. Medea. 

Si è compiuto mezzo secolo di vita della « Ri¬ 
forma Medica », fondala nel 1885 da Gaetano Rum¬ 
ino e che ha perseguito, senza soste, intenti no¬ 
bilissimi. Cordiali auguri. 

Il prof. G. Zagari si è dimesso dalla direzione 
medica di « Rassegna internazionale di Clinica e 
Terapia »; essa è stata assunta dal prof. G. Di Gu¬ 
glielmo. 

Kicorrerranno nel 1935 i centenari delle nascile 
di Ranvier (Lione), Benedikt, Politzer e Chorstek 
(Vienna), Parkinson (Londra), Eberth (Halle) e il 
centenario della morte di Dupuvtren (Parigi). 

In Francia le Federazioni di educazione fisica 
e di sport erano state invitate ufficialmente, con 
circolare che risale al 1932, ad esigere da ogni can¬ 
didato una visita medica, avente lo scopo di de¬ 
terminarne le attitudini agli esercizi fisici. Alle 
visite dovrebbe far seguito la redazione di una car¬ 
tella fisiologica e di una cartella di attitudine 
(« fiche de performance »). Ora le Federazioni, sen¬ 
za contestare Futilità di questo provvedimento, 
temono le spese che ne derivano; perciò pensano 
di affidare le visite mediche e la sorveglianza dei 
giovani sportivi ai medici militari, i quali, natu¬ 
ralmente, presterebbero opera gratuita... 

La Corte d’appello di Parigi, con sentenza del 
29 ottobre 1934 (pubblicata sulla « Gazette des Tri- 
bunaux » del 24 novembre), ha riconosciuto la col¬ 
pabilità di un chirurgo, dott. Muller, che, coadiu¬ 
vato da due assistenti, aveva praticato un inter¬ 
vento per ulcera gastrica, dimenticando nello sto¬ 
maco una compressa, che fu estratta dal prof. Pau- 
chet dopo 36 giorni. La operata, sig.a La Vagnères, 
dovrà corrispondere gli onorari ai Muller; questi, 
a sua volta, è stalo condannato ai danni e inte¬ 
ressi, computati in 12.000 franchi. 

Una grave epidemia di dissenteria è scoppiata 
in un popoloso sobboigo di Yokohama. 

Da una relazione dei sen. Rothenberger al Se¬ 
nato di Amburgo, risulta clic in questa città era¬ 
no state sterilizzale e rese improlifiche 1439 per¬ 
sone. 

Il prof. Pestalozza è stato commemoralo all’Ac¬ 
cademia di Medicina di Parigi, nella seduta del- 
F8 gennaio, dal presidente doti. Siredey. 

Mentre questo fascicolo va in macchina, vengono 
adottati importanti provvedimenti nel campo sa¬ 
nitario rial Consiglio dei Ministri. 


GUGLIELMO CRISAFULLI 

Il 22 dicembre u. s. cessava di vivere in Roma,, 
all’età di 73 anni, l’Ispettore generale medico a 
riposo, gr. uff. dott. Guglielmo Crisafulli. Si¬ 
ciliano di nascita, fece i suoi studi a Palermo, ove 


«V» 
J t i 


fi 

: 1 
I 



n. 26-10-1862 — in. 22-12-1934. 


conseguì la laurea nel 1887 ed ove, in seguito, fu 
.issistente ordinario nella Clinica medica generale 
della R. Università, dal 1888 al 1893. Egli ebbe così 
campo di formarsi una solida cultura medica e 
scientifica, per modo che, dopo un biennio di as¬ 
sistentato presso il Laboratorio batteriologico della 
Sanità Pubblica, allora diretto dal prof. Luigi Pa- 
gliani, superò brillantemente il concorso per me¬ 
dico provinciale, classificandosi 1° fra i concorrenti. 

Medico provinciale di Forlì, Brescia, Perugia e 
Catania, seppe dimostrare le sue eccezionali doti 
di funzionario e di igienista provetto, esplicando 
nelle più svariate occasioni la più solerte attività. 

Scoppiala la guerra, fu inviato nel giugno del 
1915, in zoni di operazioni con funzioni ispettive 
presso il Segretariato generale del Comando Su¬ 
premo, ed assegnato in servizio alla Direzione di 
Sanità della III Armata, per tutta la durata della 
guerra. L’attività da Lui spiegata in tale servizio 
pur tra disagi e pericoli, fu tale da meritare i più 
caldi elogi dei Comandi e il plauso dei superiori. 

Successivamente, dal 1918 al 1922, fu incaricato 
delle funzioni di Segretario medico-capo del Con¬ 
siglio Superiore di Sanità, e nel 1923 fu nominato 
Ispettore generale medico, carica che tenne per 
quasi un decennio, fino al collocamento a riposo, 
per raggiunti limili di età e per anzianità di ser- 
\izio. avvenuto nel 1932, spiegando sempre un at- 
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tività multiforme ed alacre anche in questo campo 
e rendendo servizi all’Amministrazione sanitaria 
statale. 

Appassionato in modo eccezionale alla sua pro¬ 
fessione e al suo dovere, fu dovunque apprezzato 
e stimato per la sua integrità, per la sua cultura, 
per la squisitezza dei modi e per la grande bontà 
dell’animo. 

Era decorato di due medaglie d argento di bene¬ 
meriti della pubblica salute, della medaglia al me¬ 
rito della Sanità pubblica, della Croce al merito 
di guerra di quattro campagne e di una onorifi¬ 
cenza francese, attribuitagli durante il servizio 
presso il Comando Supremo. 

Sempre noncurante del pericolo e della propria 
persona, nel 1914 in Acireale (Catania), in occa¬ 
sione del terremoto, accorse prontamente sul luogo 
ilei disastro per organizzare il servizio sanitario, 
meritandosi, per il suo fermo contegno, la meda¬ 
glia d’argento al valor civile. 

Patriota e italiano di salda fede, aderì con entu¬ 
siasmo al Regime, e la sua vita fu esempio di ret¬ 
titudine e di operosità. 

Alla memoria di Lui, che lascia il più largo rim¬ 
pianto fra i funzionari delLAmministrazione sani¬ 
tarie. del Ministero dell’Interno, vada il commosso 
saluto della famiglia medica italiana. T. C. 


Si annunzia la morte, avvenuta a Losanna, di 
Cesare, Roi x, in età di 77 anni; egli insegnò per 
molti anni clinica chirurgica in quella Università 
cantonale; ha compiuto opera di pioniere così nella 
cura chirurgica dellappendicite, come nella chi¬ 
rurgia (polmonare. 

La Facoltà Medica di Roma ha subito un’altra 
gravissima perdita, con la morte di Guglielmo Bi- 
lan'cioni, del quale ci riserviamo di dare una no¬ 
tizia biografica in un prossimo numero. 
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W Ricordiamo le seguenti interessanti pubblicazioni : 

Dott. Prof. ARNOLFO CIAMPOLINI Docente nella R. Università di Milano 

Il trauma nella etiogenesi delle malattie 

(Rapporti clinici e medico legali). 

Prefazione di CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma. 

Perchè tutii i medici ne abbiano cognizione, riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 

medica, su questo libio del prof. Ciampolini: » 

« Questo « bel libro» — come giustamente afferma il prof. Cesare Frugoni che ha voluto dettare la 
prefazione al lavoro — « non interesserà soltanto quanti della speciale materia si occupano come di loro 
particolare settore di studio, ma quanti sentono nella clinica generale sempre la dominatrice di tutti i 
problemi ». 

Nei comuni trattati di patologia e di clinica eravamo abituati a considerare nei vari capitoli anche 
il trauma nei molteplici aspelli della parola, quale causa di numerose malattie, ma nessuno aveva forse 
pensato a presentarci in un volume organico, perfettamente inquadrato, il problema staccalo dagli altri 
rapporti eliogenetici , come ha fatto VA. 

Per questo, la materia acquista quasi un aspetto nuovo, una omogeneità evidente ed un interesse par¬ 
ticolare. 

Merito questo dell*A ., valoroso competente in traumatologia che col volume attuale conferma la sua 
fama di fine clinico e di più fine critico. Specialmente interessanti i capitoli sulle cause morbose, sullo 
sforzo come azione morbigena, sulVinterpreiazioni di lesioni od alterazioni dovute a sforzo sui rapporti fra 
trauma e tumori, fra trauma ed emopatie e malattieoslio-articolari, ecc. 

Interessanti ancora, i capitoli sulle affezioni cardiovascolar e polmonari, renali e digerenti trau¬ 
matiche. m . 

E questa una nuova preziosa perla che si accresce alla collana dei manuali del Policlinico ». 

(da « La Cultura Medica Moderna », n. 12 del 31 dicembre 1932, Palermo). Prof. M. Pavone. 

Volume di pagg. XII-550. . . 

Prezzo : in brochure L. 5 2* rilegato in tela L. 5 8j piu le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico », rispettivamente, L. 47 e L. 53 in porto franco. 

Prof. ARNOLFO CIAMPOLINI Docente di Medicina Legale degli Infortuni nella R. Università di Milano 


Traumatologia del Lavoro nei rapporti 


(Seconda edizione completamente rifatta e ampliata.) 

Affinchè i signori Medici possano edursi della grande utilità che ha questo volume del prof. Ciampolini, 

'riportiamo i seguenti giudizi espressi da Riviste Italiane: 

« E questo un libro che fa lesto in materia, sia per la vasti là che VA. ne ha data allo svolgimento, 

sia per la dui Irina con cui questo è stato compiuto. Opere simili fanno realmente onore alla produzione 

scientifica del nostro Paese. , . . _ 

Tulio il largì campo della traumatologia del lavoro è trattato nei 135 capitoli di cui si corripo e il 

grosso volume ; io studioso vi trova quindi una guida valida e sicura nella propria alhvita professionale in 
riguardo all'inforl unislica. Ma soprai ulto in un campo assai pratico è da notare che dopo la legge assi- 
curativa agricola , l'opera della intera classe dei melici condotti in questa materia è venuta ad essere 
di somma importanza e responsabilità, spettando apminto al medico condotto riconoscere l infortunio, 

sceverarne il caso di frode, descriverne la sintomatologia, ecc. ...... m .• 

Per i suddetti sanitari il volume del Ciampolini, mentre colma una lacuna nella letteratura medica, 
riesce di prezioso aitilo pratico e allatto ai casi che ordinariamente si presentano nell esercizio professionale. 

L'A. abitualo a trattare la sua materia sia dalla called-a universitaria che nel suo esercizio quoti 
diano, ha riunito in questo lavoro numerose osservazioni particolari corredate da discussioni scientifiche 
sulle varie vicende da cui quelle furono accompagnile nei casi prillici occorsigli. 

L'alluale seconda edizione è siala altresì rifatta per intero e notevolmente ampliala; la veste tipo¬ 
grafica itala al volume dal solerle Editore romano, al quale mandiamo un plauso incondizionato, non 

,poteva essere [>iù nitida e decorosa. , 

(dalla Rivista « La Difesa Sociale », Roma, anno VII, n. 2). 

„E un manuale della collana del a Policlinico » destinalo non solo ai medici infortunislj, ma <n 
pcrili di maleria infortunistica, ed a tulli i medici che sono chiamati a trattare un caso d infortunio 

sul lavoro. L'A. divide l'opera in due parli: . 

lina prima parie qenerale, in cui lralla delle cause lesive e della inabilita al la . . , 

In dilla parie è svolta lulla la maleria doli rinate delVinfortnnisticii. La configurazione mcdico-fe- 
gale dell’infortunio e i suoi elementi, le cause viohnli che lo determinano, cause?or rn f.. , 

mico psichico . agli effetti dell'Infortunio, cioè la minorazione o la perdila della capaciloi lalora “ 

possibilità di riattai lamento sia a mezzo della chirurghi riparatrice che dette funzioni i a 
lamento funzionale sul quale argomento VA. espone gli studi e e conclusioni l^somli. S,eSS ° 

palle VA. espone anche la questione delle concanse; concansi di lesioni e concau.se dt na , P 
calura per la liquidazione dei danni, lo scopo, e la procedura delle per;ve e dell urbi ! \ ra ^ 

la simulazione, le prestazioni e le autolesioni nella pratica infortunistica, e chiude Dottando della 

Cl °' C Nella seconda parie VA. studia i traumi delle varie regioni e la valutazione dei loro danni lavo¬ 
rativi agli effetti della legge sugli infortuni. . , . , . w n : n c „/ 

In 'complesso è un Uhm realmente utile nelVesercizio giornaliero degli infortuni sul lato™,m 

VA. ha riunito il pregio della praticità a quello di una esposizione breve e chiara della parte dottrinale . 

(dalla Rivista « La Cultura Medica Moderna », anno \ I, n 8, Palermo). G - C 

Volume di pagg. X\I V-1004. rilegalo in lela Prezzo L. 80, piu le spese postali di spedizione. 

_ _. . « * a • . e _ 
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Commozione midollare: sindrome parapli 
gica intermittente. 

Lezione del Prof. G. Jona, medico primario 


11 malato che vi presento, M. G., di 56 anni, 
viaggiatore di commercio, non ha precedenti fa- 
migliari degni di nota. 

È uomo sobrio, laborioso, non fu luetico. Spo¬ 
sò donna sana: ha quattro figli vivi e sani. 

Nei suoi precedenti morbosi, vi è la malaria 
contratta due volte, l’una a 20 anni, e durò tre 
mesi, l’altra a 38 anni, in guerra, e durò due 
mesi. 


Successivamente nel 1916, in trincea di monta¬ 
gna, dòpo di esser rimasto per dieci giorni bloc¬ 
cato dalla neve, riportò grave congelamento ai 
due piedi, con minaccia di gangrena fino a metà 
della regione metatarsica: uscì dall’ospedale do¬ 
po sei mesi, ancora con dolori che gli impediva¬ 
no di toccar terra coll’avampiede, e che poi len- 
1 amen te cessarono. 

Dopo la guerra, riprese la sua vita, in perfet¬ 
ta efficienza. Alla fine dell’ottobre u. s., in una 
notte oscura mentre per i suoi affari, correva in 


bicicletta lungo il Terraglio, cadde in un fosso 
profondo battendo violentemente il dorso contro 
il ciglio. Perdette la conoscenza,, fu raccolto dopo 
mezz’ora da passanti e trasportato al vicino 0- 
spedale di Mestre. 

Riacquistò la conoscenza dopo alcune ore. Al¬ 
l’ospedale fu constatata contusione grave al dor¬ 
so, impossibilità di reggersi in piedi, debolezza 
estrema nei movimenti degli arti, vivacità del 
riflesso patellare, ipoestesia grave agli arti infe¬ 
riori. 

Riprese lentamente la capacità di reggersi e di 
muoversi: rimase tre mesi in Divisione Medica, 
poi per vasto ascesso da iniezione alla natica d. 
passò in Divisione Chirurgica da cui uscì il 23 
gennaio, atto a reggersi ed a camminare da solo 
benché a passo un po’ lento. 

Il giorno 23 febbraio mentre era in istrada, 
tu colto da improvviso senso di debolezza e di 
formicolio agli arti inferiori per cui solo lentis¬ 
simamente e con grandissima pena riuscì a por¬ 
tarsi sino a casa, ove si distese a letto, in iner¬ 
zia pressoché assoluta degli arti inferiori, da cui, 
con energico massaggio con sostanze aromatiche, 
potè in breve riprendersi. 

Dopo alcune ore, uscì nuovamente per recarsi 
a casa sua, ma, improvvisamente sentì nuova¬ 
mente mancargli le gambe , cadde bruscamente, 
battendo l’occipite contro terra, perdette i sensi 
per pochi minuti, fu trasportato paraplegico nel¬ 
la nostra sala. 
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Lo stato presente di allora, porta: individuo in 
buone condizioni generali, in perfetta coscienza, 
colle funzioni viscerali normali. Non ha soffe¬ 
renza tranne una dolenzia in sede lombare, al¬ 
l’altezza della 5 a lombare, «che si esagera alla 
pressione e ch’egli in modo preciso fa risalire 
all’epoca della; caduta nel fosso del settembre 
ultimo scorso. 

Il reperto fisico del torace e dell’addome è ne¬ 
gativo, urine normali, apiressia, pressione della 
radiale al Pachon M. 125, med. 80, mm. 55. 

L’esame del sistema nervoso è negativo nel 
campo della innervazione cerebrale (pupille iso- 
coriche normalmente reagenti). Arti superiore e 
tronco: motilità e sensibilità normale. Riflesso 
epi-ipo gastrico, conservati. 

Gli arti inferiori sono in posizione di abban¬ 
dono: possono eseguire tutti i movimenti ma 
con un minimo di energia. 

Il riflesso patellare è presente, esagerato bila- 
I oralmente. 

L’achilleo normale a. d. torpido a sin. L'alluce 
è dai due lati in flessione dorsale lieve: si pro¬ 
voca lieve Babinski, collo stimolo plantare. 

Il malato non riesce assolutamente a reggersi 
in piedi: appena fatto scendere, e per quanto 
sorretto, tende a cadere pesantemente. 

Vi hanno alterazioni di sensibilità evidenti ai 
piedi e alla gamba fino al 3° inferiore della co¬ 
scia, con distribuzione simmetrica, e sempre più 
intense andando dalla parte centrale alla parte 
distale dell’arto. Tutte le forme di sensibilità 
sono colpite, e nei tratti più distali vi è aneste¬ 
sia completa, più estesamente (superficie ante¬ 
riore e postero-esterna della gamba sin. e avana- 
piede destro) per il dolore, meno estesamente (a- 
vampiede bilateralmente) per il caldo ed il fred- 
do, e ancor meno estesamente (estremità digi¬ 
tali) per il contatto. 

Le sensibilità profonde sono alterate soltanto 
alle estremità digitali, per le articolazioni meta- 

tarso-falangee e inter-falangee. 

Non vi sono turbe gravi degli sfinteri; però di 
tratto in tratto vi ha qualche fatto di modica 
incontinenza orinaria. 

Orine normali. Reaz. di Wassermann nel san¬ 
gue negativa. La puntura lombare (22-3) diede li¬ 
quido limpido; press. iniziale al Claude 30 cm. 
(dopo compr. delle giugulari 40), terminale 18 
(posizione seduta), albumina 0,25 Voo ; glucosio 
1 %q; linfociti 2,7; Reaz. di Wassermann, ne¬ 
gativa. 

L’esame radiologico della colonna lombo-sacra¬ 
le nulla dimostrò di patologico. 

L’ammalato, sottoposto a massaggio, ad inie¬ 
zioni di stricnina, a coppettazione della regione 
lombare, cominciò a migliorare dopo i primi 
giorni di degenza: dopo dieci giorni, riusciva a 
reggersi stentatamente da solo, poi cominciò a 
far qualche passo col bastone; e dopo quattro 
mesi (il 16 giugno) potè uscire, con deambula¬ 
zione regolare, residuando solo una notevole fa¬ 
cilità alla stanchezza. f . 

Attese al lavoro, camminando un po fatico¬ 
samente, ma senza appoggio ed anche per due 
tre ore. 

Ma il giorno 7 ottobre fu colto nuovamente da 
improvvisa impossibilità di reggersi, seguita da 
rachialgia dorsale, cadde riverso, fu raccolto e 
trasportato qui, e ora lo troviamo nuovamente pa- 


raparetico nelle stesse condizioni di quando è en¬ 
trato nel febbraio. 

Non vi ripeto un esame obbiettivo che è iden¬ 
tico al precedente. 

Vi aggiungo solo che la puntura lombare ese¬ 
guita nuovamente il g. 14 ha dato liquido lim¬ 
pido, acqua di roccia, uscente a zampillò con 
caratteri eguali a quelli dell’es. precedente. 

Oggi, dopo 8 giorni dall’ingresso, egli comin¬ 
cia appena a reggersi, ed a fare qualche passo da 
solo. 

Vi prego di osservare la sua deambulazione, 
stentata, a piccoli passi, traballante al menomo 
ostacolo, sempre in imminenza di caduta, e che 
dopo 8-10 passi abbisogna di un sostegno per 
non cadere. 

Ed ora riassumiamo il caso: 

Un uomo di 56 anni, sano, in piena attività 
di lavoro, cade violentemente in un fosso, bat¬ 
tendo colla regione lombare contro il ciglio : 
perde la conoscenza, si risveglia con par app¬ 
resi grave. 

Guarisce lentamente: dopo un mese è preso 
nuovamente da perdita improvvisa degli arti 
inferiori, cade a terra. 

Riesce a riaversi, ma il giorno dopo ricade 
ed è accolto da noi con paraparesi di senso e 
di moto, di cui nuovamente ma con grande 
lentezza guarisce all’infuori di ogni trattamen¬ 
to specifico e residuando una moderata esau¬ 
ribilità al cammino. 

Dopo 4 mesi, durante i quali ha ripreso il 
lavoro, ricade una terza volta con la stessa 
improvvisità, e coll’identico quadro, e attual¬ 
mente dopo otto giorni di degenza ospedaliera, 
tende ancora una volta a riaversi; comincia. i 
reggersi da solo, ed a fare a grande stento 
qualche passo senza appoggio. 

Quale diagnosi faremo? 

D’ordinario una sindrome paraplegica ci 
mette ad immediato contatto con una discus¬ 
sione diagnostica, di sede e di natura, di ma¬ 
lattia midollare; ed è piuttosto frequente che 
i criteri numerosi e sicuri che sogliono guidare 
su questa via, conducano a giusta e rapida 

conclusione. 

Ma vi è qualche cosa nel caso nostro che i*-i 
pone, ancora prima, di fronte a problemi pre¬ 
giudiziali. Molteplicità di elementi eziologici 
nell’anamnesi, insolite e gravi alternative di 
decorso della sindrome in corso, ci fanno chie¬ 
dere: si tratta di sindrome funzionale od or¬ 
ganica? se è organica sarà di sede centrale o 
periferica)? di origine recente per la violenta 
caduta nel fosso, o remota, legata all antico 
congelamento? o di origine combinata dell uno 

e dell’altro momento eziologico? 

Considerando i fatti nelle loro grosse linee, 
e attenendoci agli elementi eziologici del primo 
periodo di questo quadro, apparso un anno fa 
quale immediata successione del trauma, sareb¬ 
be affatto naturale* che noi pensassimo a un fo¬ 
colaio di ematomielia determinatosi all altezza 
del rigonfiamento lombare: nè vi sarebbe al- 



[Anno XLII, Num. 4J 


SEZIONE PRATICA 


131 


cuna difficoltà ad ammetterlo anche se, come 
nel caso nostro, manca ogni lesione* della teca 
ossea. 

Ma il quadro dell’emorragia midollare, va¬ 
riabilissimo a seconda di sede e di estensione 
dell’emorragia, vario nel suo decorso succes¬ 
sivo, sappiamo però che è di ben diffìcile ri¬ 
soluzione: suol lasciare dei postumi irremovi¬ 
bili, e potrà nel seguilo, per l' evoluzione stessa 
del focolaio emorragico, determinare complica¬ 
zioni, aggTavamenli al quadro primitivo, ma 
non succederà mai che proceda con alterna¬ 
tive così imponenti come quelle del caso no¬ 
stro, tra miglioramenti, che rasentano la gua¬ 
rigione e peggioramenti che fanno ricadere 
nella impotenza. 

Perciò l’ematomielia è da escludersi. Più 
conforme al quadro attuale, costituito da sin¬ 
dromi attenuate, e all’andamento a ricadute, 
sarebbe un giudizio di emorragia, a poussées, 
della leptomeninge spinale. Molti elementi ar¬ 
monizzerebbero con questa diagnosi, ma ve ne 
è uno che basta a metterla fuori di discussione 
e cioè la presenza di un liquor limpido ed in¬ 
colore, senza traccia quindi di emorragie at¬ 
tuali o pregresse. Si può pensare all ’araanoi- 
dite sierosa spinale sotto forma di' cisti siero¬ 
sa, illustrata l’anno scorso da Barre alla Riu¬ 
nione internazionale di Neurologia 1 . Essa sareb¬ 
be capace, secondo la sua descrizione, di dare 
una paraplegia discontinua. Ma ricordiamo che 
nel caso nostro il liquor fu normale (e ciò sa¬ 
rebbe ancora compatibile colla descrizione di 
Barre) ma sopra!ulto che la prova di Que'cken- 
stedt fu negativa, (la pressione del liquor , col¬ 
la compressione delle «iugulari, salì rapida¬ 
mente dal 30 a 40 cm., al Claude) e ciò poco 
corrisponderebbe alla compressione midollare, 
esercitata sia pure da una cisti sierosa. 

Altro quadro possibile sarà la commozione 
midollare, meno grave dell’ematomieliai; anche 
essa però con fìsonomia ben inquadrata, e dif¬ 
fìcilmente compatibile colle alternative o colle 
gravi ricadute del caso nostro. 

Però sulla commozione midollare (poiché 
Vi dice subito che è a questo concetto ch’io 
sento da ultimo di dovermi accostare) intendo 
trattenervi più avanti, dopo aver sbarazzato la 
via di tutte quelle ailtre possibilità diagnosti¬ 
che che sorgono da questo elemento, così 
importante, del ripetersi accessionale del qua¬ 
dro paraplegico. Questa varia vicenda della sin¬ 
drome . paraplegica, tre volte stabilitasi, tre 
volte ridottasi, è ben esso l’elemento oscuro 
inesplicabile nel decorso del nostro malato. 

Rimane sempre che il trauma è all’origine 
dell’andamento. Ma questo stretto rapporto fra 
trauma e quadro morboso, che dovremo tener 
presente fino all’ultimo di questa nostra di¬ 
scussione diagnostica, non esclude però, anzi 
impone, che dobbiamo frattanto scorrere tutte 
le possibili forme di paralisi intermittenti o 
periodiche che ci sono offerte dalla patologia, 
poiché non ci è lecito escludere a priori che 


il trauma le abbia messe in evidenza anche se 
fosse* fuori di ogni possibilità ch’esso le aves¬ 
se direttamente determinate. 

Queste alternative direi quasi paradossali, ci 
spingono a scorrere le varie possibilità morbo¬ 
se di carattere* funzionale. E anzitutto, si tratta 
forse di una paralisi' isterica, espressione di 
una nevrosi traumatica, scatenata dalla grave 
caduta? 

Troppe cose stanno contro la nevrosi e cioè: 
la costanza del quadro sintomatico, la netta 
proporzione ed eguale distribuzione di fatti 
motori e sensitivi, la presenza di sintomi cer¬ 
tamente organici, come il Babinski, il modo 
con cui' ogni volta si stabilisco il miglioramen¬ 
to che è lentissimo, progressivo e regolare, la 
mancanza rii ogni stigmate isterica, sia so¬ 
matica che psichicai Quando poi teniamo pre¬ 
sente Io stato d’animo del paziente, il qua¬ 
le è uomo equilibratissimo, che non ebbe nè 
ha in corso alcuna contestazione di ordine as¬ 
sicurativo, che è scevro di ogni elemento di 
carattere personale che possa consciamente ' o 
in con seralmente esercitare azione suggestiva, 
che ha bisogno urgente e desiderio vivissimo 
di ritornare al suo lavoro di agente viaggia 
tore, concludiamo che lutto sta contro il'giu- 
dizio di paralisi isterica. 

Potremmo pensare ad un fenomeno fun¬ 
zionale, interini!lente, su fondo nettamente 
organico, quale è la meiopragia arterosclero- 
lica: ma un tale fenomeno, analogo alla clau¬ 
dicazione intermittente del cavallo, è fugace, 
cede ad un riposo minimo: si tratta per lo 
più di vecchi che improvvisamente sentono 
mancare le gambe e cadono a terra come un 
paraplegico, ma quasi appena caduti, si rial¬ 
zano e riprendono la loro andatura strascicata 
a piccoli passi. 

Qualche volta la meiopragia si manifesta in 
circostanze diverse: un individuo di età an¬ 
cor giovane o fresca, ma che cova un’arterite 
sifilitica, cerebrale o spinale, può avvertire 
delle parestesie e dei deficit di senso e di 
moto a distribuzione o orni- o para-paretica. 
e il fatto può giungere alla impotenza com¬ 
pleta, ma che anche qui si riprende comple¬ 
tamente e rapidamente, perchè dovuta ad 
ischemie* territoriali per una irrorazione in¬ 
sufficiente ma non soppressa, e che quindi 
trovano un sollecito compenso, per meccani¬ 
smi che in questo momento è inutile appro¬ 
fondire. 

Sono avvertimenti, prodromi, del fatto che*, 
se non riconosciuto e curato si stabilirà, a di¬ 
stanza più o meno breve, in modo definitivo. 
L’uno e l’altro tipo di meiopragia è da esclu¬ 
dere nel nostro malato, in cui l’anamnesi, la 
reazione di Wassermann, negativa nel sangue 
e nel liquor, la retrocessione dei fatti avve¬ 
nuta due volte, senza trattamento specifico . 
concordano per far escludere che la lue , sia 
direttamente che indirettamente, determini o 
concorra a determinare la sindrome. 
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Un altro tipo di paralisi intermittente nel 
campo funzionale, ci è offerto dalla paralisi 
periodica famigliare. 

Questa è una forma, singolare, rara, di cui 
io stesso ben 30 anni fa ho illustrato i primi 
casi osservati in Italia in tre giovani fratelli 
della! campagna Grossetana (Riv. Veneta di 
Se. Mediche 1905). È una forma di paralisi 
flaccida, probabilmente autotossica, che de¬ 
corre in determinate circostanze, o dopo una 
lunga fatica, o dopo un sonno prolungato, o 
dopo un digiuno anche breve, o dopo un 
coito esauriente. La paralisi ora è generaliz¬ 
zata, colpendo arti superiori e inferiori e tron¬ 
co, ora, più raramente, i soli arti inferiori. È 
sempre legata ad uno stato costituzionale, è 
congenita e per lo più famigliare:, la paralisi 
è accessianale e della durata di ore. 

Nel caso attuale, la paralisi non è flaccida, 
non ha caratteri costituzionali, ha la durata 
d : settimane, scompare con grande lentezza: 
sotto nessun aspetto risponde al tipo di cui 
parlo. 

Un altro quadro a cui dobbiamo pensare è 
quello della miastenia grave pseudo-paraliti¬ 
ca di Erb, forma che può assomigliare al caso 
nostro, perchè caratterizzata anch’essa dalla 
estrema esauribilità (apocamnosi) dell 'energia 
muscolare, dalla gravissima, mortale diminu¬ 
zione di essa ma non però da vera paralisi; 
perchè anch’essa (come per primo ha dimo¬ 
strato Goldflam, e poi osservarono Oppenheim. 
Bernhardt ed altri) può avere delle remissioni, 
quasi apparenti guarigioni che possono dura¬ 
re mesi od anni. La forma è rara : però proprio 
in quest’anno ho potuto presentarcene un caso 
nel malato Pad... il quale aveva avuto un at¬ 
tacco gravissimo 5 anni fa, poi si rimise in 
condizioni discrete, e lavorò (per quanto coi 1 
capacità ridotta) finché nell’in verno scorso, poi 
ricadde e con fatti così gravi, che da essi fu 
condotto a morte. 

Bulbo e midollo sono tuttora in corso di 
esame presso il nostro settore prof. Fabris. 

Ora possiamo nel caso attuale pensare alla 
miastenia grave? ricordate che i fatti di de¬ 
bolezza motoria non riguardano che gli arti 
inferiori e non diedero alcun accenno bulbare; 
ora invece per la diagnosi di morbo di Erb 
la compartecipazione del bulbo è essenziale 
Inoltre la paresi motoria si accompagnò nel 
nostro malato a paresi di senso, ciò che non 
è nella forma di Erb, ed infine la paresi del 
nostro malato tende alia forma spastica con 
una quache esagerazione dei riflessi e accen¬ 
no al Babinski, mentre nella malattia di Erb 
la forma è flaccida, con diminuzione o assen¬ 
za di riflessi. 

Sono convinto che tale diagnosi è pure da 
escludersi pel nostro malato. 

Ed escluderò da ultimo un’altra forma di 
improvvisa e transitoria impossibilità di reg¬ 
gersi, e cioè la cosi detta cataplessi che è dovu¬ 
ta ad improvvisa perdita del tono di posizione 
per una turba diencefalica. Essa ora si al¬ 


terna a crisi di narcolessi, ora no, ora è con¬ 
siderata un equivalente epilettico, ora no, 
abitualmente non è associata a perdita della 
conoscenza nè ad alterazioni di energia mu¬ 
scolare nè della sensibilità. 

Ma questa forma, si presenta quasi sempre 
nei giovani e nei giovanissimi; e per questo, 
e perchè è di natura sua fugacissima, e per¬ 
chè è difficile non si accompagni a qualche 
altro fenomeno di origine diencefalica, non 
può affatto essere presa in considerazione nel 
caso nostro. 

★ 

* ★ 

Percorsa questa via, pare a me di aver esclu¬ 
sa e la forma organica, a lesione irreparabile 
che poteva esser invocata in causa della im¬ 
mediata successione del trauma, e tutte quelle 
forme funzionali, ora più ora meno gravi ohe 
potevamo invece presentarsi a render ragione 
della periodicità della forma. 

E allora ritorno a quella forma che chia¬ 
merei, per ragioni che Vi dirò tosto, interme¬ 
dia tra le forme funzionali ed organiche, cioè 
alla commozione midollare. 

Commozione è una parola che risponde 
bene al concetto di uno scuotimento grave 
dell’organo, il quale senza subire lesioni gros¬ 
solanamente apprezzabili, è però turbato o nel 
suo equilibrio molecolare, o nella sua strut¬ 
tura staminale, così da risentirsi fortemente 
e talora prolungatamente, e in forma così 
quantitativa che qualitativa, nelle sue mani¬ 
festazioni funzionali. 

Ogni viscere ha un suo quadro commotivo : 
il cervello ed il midollo hanno il loro, e ognu¬ 
no ha una sua vasta letteratura. 

Vi dissi che la commozione è un quadro 
intermedio o di transizione ,perchè ha del fun¬ 
zionale e ha dell’organico, perchè può essere 
fugace e può esser lunghissimo, perchè talora 
ha, e talora non ha, un qualche riscontro 
anatomico dimostrabile. 

Ciò spiega perchè le opinioni furono così 
diverse sul significato patogenetico della com¬ 
mozione: da Charcot e la sua Scuola che vi¬ 
dero nella raihcay-spine una semplice nevrosi 
traumatica, manifestazione di un’isteria laten¬ 
te, sino ai moderni che quasi unanimemente 
ne fanno un quadro essenzialmente organico, 
con lesioni di fibre, di cellule, di nervi di 
nevroglia, di ependima, lesioni che secondo al¬ 
cuni sono sempre dimostrabili e secondo al¬ 
cuni addirittura specifiche. 

Ma anche per coloro che hanno descritto 
tali lesioni, esse hanno dei caratteri partico¬ 
larissimi, che* le differenzia da quelle dei pro¬ 
cessi organici propriamente detti, della vasta 
patologia del midollo. Così è detto chiara^- 
mente che le piccole emorragie non possono 
essere paragonate affatto ad una veTa emato- 
mielia, e si limitano a una migrazione di 
emazie nelle guaine di Virchow-Robin. 

E le alterazioni delle fibre sono così.tenui 
che possono sfuggire anche all’esame istolo- 
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^ico o rendersi riconoscibili solo con uno de¬ 
tei minato fra i metodi in uso, talora per es. 
solo col Bielchowsky. Queste alterazioni si 
presentano in forme particolarissime, talora 
bizzarre, ed hanno poi questo di particolare, 
secondo jFoerster, che in ogni singolo territo 
rio colpito, moltissimi degli elementi riman¬ 
gono conservati. 

In quanto alla natura intima del processo 
istologico, le descrizioni sono un po’ varie, o 
piuttosto ciascuna tende a metter in rilievo 
l’uno o l’ailtro dei tanti elementi che lo co¬ 
stituiscono. 

Per taluno, il carattere della lesione* com- 
mozionale è il rigonfiamento edematoso del- 
Vialoplasma. del cilindrasse e della cellula 
nervosa, ed in causa di esso le* neurofibrille 
sono separate le une dalle altre, pur conser¬ 
vando integrità anatomica e capacità funzio¬ 
nale. 

Schmaus invece crede, ohe quando le* alte¬ 
razioni commotive sono gravi, sia proprio il 
cilindrasse quello che è colpito dalla necrosi, 
rimanendo intatta la guaina mielinica. 

Questa disparità di reperti obbiettivi, pro¬ 
venienti tutti da osservatori degni di fede, di¬ 
mostra quanto varii possano essere gli effetti 
del trauma, anatomicamente e quindi funzio 
nalmente. 

Aggiungete ancora che tailora le alterazioni 
commozionali si presentano quali focolai pic¬ 
colissimi di necrosi insulare che per taluno 
sarebbero caratteristici della commozione 
spinale: essi si presentano indipendenti da 
ogni localizzazione vasaio, mentre sono costi¬ 
tuiti da distruzione di tutti gli elementi del 
tessuto, compresa la nevroglia, così da dar 
luogo perfino a formazione di cavità, ma però 
minutissime, tali che solo al microscopio pos¬ 
sono essere riconosciute. 

Queste note cosi varie che contraddistin¬ 
guono le lesioni anatomiche dlelPa commo¬ 
zione spinale ^ hanno importanza nello spie 
gare^ le varietà e* le singolarità del decorso. 

Nè minore importanza dovrebbe avere la 
loro patogenesi, cioè il meccanismo attraverso 
cui il trauma viene a produrle. Ma questa pu¬ 
re è turi,'altro che chiara e pacifica. 

Per taluno,. sono essenzialmente i piccoli 
stravasi sanguigni che determinano tutte le 
altre alterazioni del midollo; le alterazioni va- 
sali, potrebbero iniziarsi con un rallentamento 
della corrente in piccoli territorii (pere-stasi 
di Richer), cui seguirebbe una stasi vera, e a 
questa, alterazioni varie del territorio tissulare 
corrispondente. Il vaso stesso potrebbe andar 
soggette a evoluzioni morbose progressive, 
conducenti tardivamente anche a un esito 
obliterante, e questo darebbe ragione delle se¬ 
quele, talora tardive, della commozione. 

Considero assai importante l’ipotesi di An- 
'Iré-Thoinas, fondata sullo studio minuto di 
un caso: nel quale secondo lui, la stasi vasale 
sarebbe dovuta ad un disordine commotivo 
deU’appareodhio simpatico vaso motore; que¬ 


sto sarebbe* aill’origine di tutti i fatti anato¬ 
mici e funzionali della commozione. E già pri¬ 
ma d' lui, Karow, citato da Déjerine e Tho¬ 
mas nel loro trattato delle malattie del mi¬ 
dollo, aveva posto nella paradisi vaso-motoria 

1 origine della turbe commozionali del mi¬ 
dollo. 

Per adiri ancora, fibre e cellule nervosi 1 sono 
invece colpite direttamente e primitivamente 
dalla scossa meccanica che determina la com¬ 
mozione. sia essa dovuta ad uno stiramento o 
allungamento momentaneo del midollo, o sia 
dovuto allo sbattimento violento di esso con¬ 
tro la teca ossea che lo custodisce, o sia con¬ 
seguenza dello sbattimeli lo del manicotto di 
liquor che lo circonda, e che comunica, at¬ 
traverso le* guaine permasali, fino coi più fini 
spazi interstiziali dell’organo, ed è così capace 
di trasmettere agli elementi di questo Eurto. 
che in condizioni ordinarie è destinato a at¬ 
tutire e disperdere. 

Questa distruzione diretta di elementi ner¬ 
vosi ha dato luogo alla sua volta ad altra ipo¬ 
tesi ancora, la quale ammette la comparsa di 
neuro-tossine originatesi dapprima dalla di¬ 
struzione di singoli elementi, anche estrema- 
mente scarsi, che sarebbero i primi direi te¬ 
mente colpiti dalla commozione: tali neuro- 
tossine si diffonderebbero a macchia d'olio 
distruggendo nuovi elementi e formando così 
nuove tossine, allargando di mano in mano 
il processo dal primo focolaio iniziale versò 
una periferia di più in più lontana. Sapete 
l>ene che analoghe citotossine e analoga dif¬ 
fusione a macchia d olio furono già ammesse 

in altri campi, per es. le nefroVossine nelle 
nefriti. 

E\identemente tante ipotesi e così disparate 
sono sorte dalla varietà dei fatti anatomici 
osservati, ma certamente anche dalla singo¬ 
larità dei fatti clinici commozionali. e dalla 
varietà del loro decorso, poiché è importante 
ricordare che gli effetti della commozione 
possono essere immediati o presentarsi tar¬ 
divamente, possono esser lievi od esser gra¬ 
vissimi, e possono regredire rapidamente n 
con grande lentezza e possono risolversi com¬ 
pletamente, o lasciare dei reliquati, o infine 
cronicizzarsi. 

E i quadri clinici, oltre che per la sede 
(commozione cervicale*, dorsale, lombare) va¬ 
riano per la prevalenza, ora delle turbe moto¬ 
rie, ora delle turbe distrofiche, ora delle sen¬ 
sitive; e fra queste vi sono forme dolorose, 
forme causa Igiche, forme pruriginose, for¬ 
me a tipo di scarica elettrica, forme etereste- 
siche*, forme pseudo-tabetiche. 

Per ognuna di queste si ammette, per lo 
più in via del tutto ipotetica, un determinato 
tipo di lesione. 

Eccovi per es. una delle sofferenze* post¬ 
commotive più singolari, quella per cui l’in¬ 
dividuo, o nel flettere fortemente* il capo, 
o nel flettere forzatamente una coscia, o ta¬ 
lora in forma di crisi spontanee, ha una im- 
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provvisa dolorosa sensazione di scarica elet¬ 
trica che lo obbliga a estendere subito il capo 
o l’arto. 

Per tale sofferenza, Lhermitte suppone cbe 
la causa risieda nella denudazione dei cilin¬ 
drassi delle fibre sensitive, dalle loro guaine 
mieliniche*: pura ipotesi perchè secondo taluno 
si ha, come già vi dissi, proprio l’inverso : di¬ 
struzione commozionalje del cilindrasse con 
conservazione delle guaine. 

Comunque, come vedete, singolarità di fe¬ 
nomeno clinico e singolarità di lesione, dimo¬ 
strata o supposta. 

Altrettanto può dirsi, per es., per le ani io- 
trofie post-commozionali tardive, per le qua¬ 
li si suppone un’alterazione puramente mo¬ 
lecolare delle cellule delle corna grigie an¬ 
teriori, alterazione che si inizierebbe dopo 
un periodo di latenza, a distanza dal trauma 
che produsse la commozione. 

* * * 

La lunga via percorsa deve ora aiutarci a 
comprendere il nostro caso. Dopo le diagno¬ 
si differenziali istituite, e direi anche prima 
di esse, il concetto di commozione spinale 
poteva apparire il più ovvio. Eppure quel che 
di valgo, di non ben precisato che ancor oggi 
aleggia sul capitolo della commozione, e d’al¬ 
tra parte quel tanto di personale e di insolito 
che ha il caso nostro, mi ha obbligaito, non 
solo ad istituire delle diagnosi differenziali, 
ma anche a entrare in qualche dettaglio sui 
concetti dottrinali della commozione 

Nel nostro ammalato l’impotenza motoria 
ha un carattere particolare: l'arto può fare 
ogni movimento ma l’energia è minima, sol¬ 
levato ricade pesantemente: la stazione è as¬ 
solutamente impossibile. E frattanto i riflessi 
sono conservati, e esagerati: il liquor c. s. è 
normale 

Guillain vide qualche cosa di simile in 
commozioni spinali da causa molto più vio¬ 
lenta, e cioè da scoppio di obice: egli pure 
descrisse quadri di astenia profonda, in cui 
il malato non è capace di reggersi, mentre 
non presenta alcun vero fatto paralitico: poi 
il cammino diventa possibile, ma ha carat¬ 
teri di incertezza atassica, e dopo poche cen¬ 
tinaia di metri, si arresta, per una specie, 
fi ice Guillain stesso, di claudicazione intermit¬ 
tente. Anche qui il liquor si presenta nor¬ 
male. 

Credo che tali miastenie gravi post-com¬ 
motive debbano trovar spiegazione nell'uno 
o nell’ailtro dei fatti anatomici che vi ho e- 
sposto, e il carattere della lesione che si pre¬ 
senta più consono ad esse, è la dissemina¬ 
zione della lesione a tratto anche relativa¬ 
mente vasto, sia in altezza che trasversalmen¬ 
te, ma tale da compromettere, solo un certo 
numero di fibre per ognuno dei singoli ter¬ 
ritori a significazione fisiologica, senza di¬ 


struggerne alcuno, per modo che risulta col¬ 
pito il grado della funzione, e non la sua esi¬ 
stenza. Non senza ragione Foèrster ha insi¬ 
stito sopra questo particolare carattere lesio¬ 
nale, capace di spiegare molti degli aspetti 
clinici della commozione. 

Questo concetto può adattarsi, oserei dire, 
senza contestazione, al quadro primitivo pre¬ 
sentato dal M..., quadro che si svolse, in al¬ 
tro Ospedale, ma ohe per le chiare deposi¬ 
zioni d|el malato, per le notizie avute dai 
colleghi che lo ebbero ivi in cura, sappiamo 
esser stato identico a quello che verificam¬ 
mo noi nelle altre due degenze ad essersi ri¬ 
solto nello stesso modo. 

Se a questo primo periodo si fosse limitato 
il quadro morboso del nostro malato, noi lo 
avremmo egualmente definito come un caso 
di commozione midollare, ma senza richia¬ 
marvi in modo speciale la vostra attenzione. 
Ma invece essa recidivò tre volte, in modo 
impressionante. Ora tale intermittenza, o re¬ 
cidività del quadro, è fatto così singolare da 
compromettere la diagnosi? 

Veramente, dopo aver letto attentamente 
le relazioni di casi numerosi di quadri com- 
mozionali, particolarmente del periodo belli¬ 
co, debbo dire cbe non mi riuscì di trovar¬ 
ne uno solo in cui una recidività cosi fatta, a 
" intervalli di tempo relativamente lungo, sia 
chiaramente descri tta. 

Ma è anche vero che Lhermitte nella sua 
relazione al Congresso Neurologico interna¬ 
zionale di 3 anni fai, dice esplicitamente che 
« gli accidenti comm,ozion ali sono riversibili, 
o anche sottoposti ad una evoluzione capric¬ 
ciosa, fatta di poussées e di retrocessioni ». 

Dò grande peso alle parole di Lbermitte 
perchè significano ch'egli, neurologo di gran¬ 
de esperienza e che da tempo ripetutamente 
illustra tali forme, ebbe campo di osservare 
fatti di questa genere. 

Mi metto perciò all’ombra della sua auto¬ 
rità, e, considerato il fatto, non come assolu¬ 
ta eccezione del caso nostro, vorrei cercarne 
anche qui un meccanismo in accordo coll’u- 
na o coll’altra delle ipotesi patogenetiche che 
vi ho riferito. 

Che cos’è che trasforma questo stato di co¬ 
stante astenia in una improvvisa paraparesi, o 
che cosa si aggiunge a questa minorazione la¬ 
tente perchè scoppi! la sindrome paraplegica? 

Poiché mancò ogni strapazzo fisico, poiché 
mancò ogni elemento auto o etero-tossico in¬ 
tercorrente*, non potrebbe un [influenzai gra¬ 
ve vasomotoria, aggiungersi, aceessionalmen- 
le, ai residui della commozione midollare e 
metterla nuovamente in valore così da ripro¬ 
durre la sindrome iniziale? Panni assai pro¬ 
babile che gli aggravamenti rispondano ad 
improvvisi attacchi congestizii i quali rende¬ 
rebbero conto anche del dolore improvviso e 
vivo die accompagnai l’attacco paraparetico. 
Benché il quadro della congestione* spinale 
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non si vegga annoveralo nelle classificazioni 
scolastiche delle mielopatie, l’esperienza mi 
insegna che esso esiste realmente, che può 
presentarsi con poussées ripetute, e eh’esso si 
accompagna a dolore. 

Nel caso che abbiamo dinanzi a noi, la cri- 
vasomotoria si potrebbe porre in rapporto 
con alterazioni commotive del simpatico. 

Vi ho citato più su Tipotesi di André-Tho- 
mas che in un caso da lui descritto, mise in 
prima linea gravi affezioni commotive di 
un segmento della catena del simpatico, alte¬ 
razioni che avrebbero determinato turbe va¬ 
somotorie nel segmento midollare corrispon¬ 
dente. tali da influire sulle funzioni e anche 
sulla compagine di questo. 

Farmi possibile che un’alterazione analoga 
a quella del caso di André-Thomas, ma me¬ 
no grave, sia stata determinata dal trauma 
anche nel caso nostro, nella catena lombare 
del simpatico, alterazione capace di dare una 
sindrome funzionale intermittente, agendo 
sui vasomotori della sezione midollare corri¬ 
spondente la quale fu già di per se sede di al¬ 
terazioni commotive così di recente riparale 
e pronte quindi a ridare la sindrome iniziale. 

Ricercammo i riflessi simpatici messi in 
lu« e da André Thomas nelle alterazioni del 
?il bP aticn - 0 i cui elementi fondamentali 1 sa¬ 
rebbero : areflessia pilomotrice, anidrosi, iper¬ 
termia. • • ’ 

Ne ottenemmo una risposta assai incompleta, 
ma ciò non basta a infirmare l’ipotesi, suggeri- 
tn dal concetto clinico. Essai può apparire com¬ 
plicata ed artificiosa ma risponde alla com¬ 
plessità del caso. E la giustificano numerose 
analogie che rendono l 'intervento del simpatico 
particolarmente atto a dare ragione dell’in- 
t e emittenza del quadro, poiché non vi è grup¬ 
po di simpalosi sia sensitive, che vasomoto¬ 
rie, e secretorie, e trofiche», che non ci dia 
esempio di intermittenza di fenomeni, ora 
sotto forma di perpetua instabilità di funzio¬ 
ne, ora sotto forma di turbe accessionali a 
crisi intermittenti, con più o meno lunghi‘in¬ 
tervalli. 

* * * 

Nella discussione che sono andato svolgen¬ 
do non ho parlato mai delle turbe di sensi¬ 
bilità che il nostro malato presenta agli arti 
inferiori, e che si sono mantenute costanti 
attraverso tulle le oscillazioni del decorso. 

Il malato nulla sa riferirci sull’epoca a cui 
risalgono: egli ricorda che furono constatate 
fino dal 1° esame dei medici di Mestre, ma 
ignora che preesistessero. 

* io non ve ne ho parlato finora 
perchè il carattere di queste turbe mi ha con¬ 
vinto ch’esse non sono del tutto legate alla 
torma attuale, ma invece all’antico grave 

congelamento subito dal M. durante la 
guerra. * * • 


In altra occasione (siringobulbia ecc Po¬ 
liclinico, sez. prat., 1933,' n. 334)’ vi furiai 
delle turbe nevritiche della congelazione, del 
toro decorso, dei loro esiti, delle loro possi¬ 
bili complicazioni. 

.Qui la forma e la distribuzione delle turbe 
di sensibilità depongono anzitutto, per la na¬ 
tura nevritica di esse e le numerose osserva¬ 
zioni del dopo-guerra hanno dimostrato che 
tali sequele nevritiche da congelazione pos¬ 
sono persistere indefinitamente. 

Possono tali alterazioni nevritiche rifletter¬ 
si in qualche modo anche sul midollo? Per lo 
ragioni che vi ho detto nella citata lezione, 
ciò non si può escludere in modo assoluto. 

Ma nel caso attuale non voglio complicare 
ancora la interpretazione patogenetica, facen¬ 
do partecipare tale elemento ipotetico a una 
spiegazione più ovvia, quale quella che lega 
tutti i fatti midollari del nostro malato alla 
commozione portata dal trauma. 

* * * 

Ancora brevi parole su ciò che riguarda 
la prognosi e la, terapia', le quali scaturiranno 
dal concetto diagnostico. 

Se non mi fossi trattenuto a lungo nel di¬ 
scuterlo, non potrei ora dirvi: nel quadro del 
nostro malato c’è un elemento anatomico a 
lesioni piccole, o ad esito di esse, e comun¬ 
que non progressive, e su territorio midol¬ 
lare circoscritto; e un elemento funzionale . a 
sindrome intermittente, guaribile. 

Anche attualmente, egli è avvialo a guari¬ 
gione del suo terzo attacco. 

Una vita di lavoro moderatissimo, l’asten¬ 
sione da ogni sforzo e da ogni strapazzo, co¬ 
stituiranno la necessità definitiva ed assoluta 
del suo afwenire. 

I tonici nervosi, gli stricnici ad alte dosi, 
rafforzeranno i centri midollari, li renderan¬ 
no più resistenti alle cause che in questo pe¬ 
riodo ne hanno saltuariamente minato la fun¬ 
zione. 

Gli stessi mezzi, e insieme la fisioterapia, 
soilo forma di revulsioni all’altezza del mi¬ 
dollo lombare, di massaggio agli arti, di trat¬ 
tamento galvano-faradico alle estremità,’ co¬ 
stituiranno le medicazioni di eventuali future 
ricadute, come lo furono de^li attacchi pas¬ 
sati. 

E possibile che questi ricorrenti attacchi fi¬ 
niscano col cessare. Il malato potrà muoversi 
e lavorare: comunque gli rimarrà traccia di 
questi fatti in una facile stancabilità, in una 
minorata resistenza al cammino. Ed egli sarà 
destinato, io penso, precocemente, ad una di 
quelle andature senili, che ordinariamente si 
chiamano arterosclerotiche, ma che in real¬ 
tà, per la scarsa documentazione anatomica 
di lesioni vasali di questa natura, sono attri¬ 
buibili ad altri elementi che orai sono dimo¬ 
strabili ed ora ci sfuggono, e che talora sonò 
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da considerarsi di origine abiotrofica, dovu¬ 
ta cioè ad un deficit originario, che assegna 
a determinati sistemi di fibre o di cellule 
un’evoluzione vitale di durata inferiore a ciò 
ch’è la media normale. 

Credo che avremo campo di seguire il no¬ 
stro malato, per parecchio tempo, anche do¬ 
po uscito dall’Ospedale e che, potremo così 
controllare questi nostri concetti di diagnosi 
e di prognosi. 

Novembre 1934. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale del Littorio - Roma 
Padiglione Baccelli 

Etnoglobinuria da plasmochina. 

Prof. Luigi Ficacci 

L’interesse e il favore coi quali vengono ac¬ 
colti e sperimentati i nuovi preparati sintetici 
contro lai malaria (plasmochina, atebrina), il 
compito sempre più importante che ad essi 
si attribuisce' nel campo profilattico e la confe¬ 
renza tenuta dallo Schulemann nell’agosto u. s. 
nella nostra Scuola Superiore di Malariologia 
durante il brillante ciclo di conferenze orga¬ 
nizzato dal Prof. G. Bastianelli, giustificano il 
rilievo degli inconvenienti ohe l’uso di tali mo- 
dicamenti può determinare e m’inducono a 
pubblicare la osservazione seguente : 

Si tratta di un sardo di a. 25 facchino di al¬ 
bergo il quale il 25 gennaio 1932 fu accolto nel- 
l'Ospedafle del Littorio in condizioni piuttosto 
gravi, con ittero giallo diffuso della cute e delle 
mucose, astenia profonda, cianosi spiccata delle 
labbra e delle unghie, dispnea di frequenza, pol¬ 
so piccolo molle, frequente (100 battiti al m’), 
temperatura 39,3. 

Il malato raccontava di avere i genitori e 6 fra¬ 
telli in Sardegna tutti sani. Aveva sempre go¬ 
duto buona salute tranne blenorragia con epidi¬ 
dimite destra a 20 a. 

Nell’estate 1931 aveva contratto malaria in Sar¬ 
degna e si era curato saltuariamente col chinino. 

Nell’ottobre 1931 era venuto a Roma in cer¬ 
ca di lavoro e durante l’autunno aveva avuto più 
volte recidive per cui aveva preso irregolarmente 
chinino senza inconvenienti. 

Nel gennaio 1932 ammalò con (tosse) e catarro 
bronchiale. Visitato dal medico della Gassa Mu¬ 
tua Malattie, questi, avendo riscontrato tumore 
di fegato e di milza, gli aveva prescritto un 
medicamento in pillole di cui il malato aveva 
preso tre compresse al giorno per tre giorni. Al 
secondo giorno il paziente ebbe febbre con sen¬ 
so di freddo e malessere generale: al 3° giorno 
prese ancora il suo medicamento e la febbre 
crebbe con brividi di freddo, dolori crampiformi 
all’epigastrio e alle sure, senso di oppressione, 
orine oscure. Nello stesso giorno i compagni si 
accorsero che aveva gli occhi gialli e lo condus¬ 
sero d’urgenza all’Ospedale. 


Il paziente attribuiva esplicitamente la sua ma¬ 
lattia al medicamento che aveva preso e che ave¬ 
va avuto cura di portare con sè. 

Questo medicamento era una boccetta originale 
di compresse di Plasmochina pura da due centi- 
grammi di medicamento in ogni compressa. 

L’esame obbiettivo del paziente oltre Pitterò, 
la febbre e lo stato di prostrazione grave, faceva 
rilevare a carico del cuore un soffio dolce sisto¬ 
lico su tutti i focolai, più accentuato alla base, 
e un ingrandimento notevole del fegato e della 
milza che erano duri e indolenti. 

Le orine erano limpidissime, di un bel colore 
rubino-cupo, con riflessi verdastri, acide, di alto 
peso specifico (1020) e contenevano gt. 0,25 % di 
albumina, tracce di pigmenti biliari e abbon¬ 
dante urobilina. ’ 

Praticando su di esse la reazione del sangue 
si aveva risultato positivo, e all’esame microsco¬ 
pico del sedimento si trovava qualche rara ema¬ 
zia, scarse ombre, leucociti disseminati e cilin¬ 
dri granulosi brunastri in discreta quantità. 

La ricerca di parassiti malarici nel sangue pe¬ 
riferico eseguita con particolare attenzione im¬ 
mediatamente dopo l'ingresso fu negativo. 

L'esame completo del sangue diede: globuli 
rossi 1.500.050 per me.; globuli bianchi 3138 per 
me.; Hb. 26%; valore globulare 0,80%. 

L’esame dei preparati colorati mostrò a carico 
della serie rossa anisocitosi, poli croinatoti lia e 
una notevole quantità di normoblasti : a carico 
della serie bianca discreta linfocitosi e qualche 
raro mielocita eosinofilo. 

Nella notte dal 29 al 30 gennaio la temperatu¬ 
ra toccò i 40°; il 30 si mantenne su 39° e dal 31 
gennaio al 1° febbraio scese lentamente a 37 6 ,2. 
Nei giorni successivi toccò un massimo di 37°,5 
ed al 6 febbraio la apiressia fu completa. 

L’esame del sangue per la malaria ripetuta- 
mente eseguito fu sempre negativo: le feci fu¬ 
rono sempre intensamente colorate. 

Il malato fu soccorso con iniezioni di coagu- 
leno, di calcio, siero glucosato e cardiocinetici 

Non fu mai somministrato chinino. 

Al secondo e terzo giorno di degenza le urine 
che erano già divenute molto più chiare conte¬ 
nevano ancora tracce di albumina, davano anco¬ 
ra la reazione del sangue, non contenevano pig¬ 
menti biliari ma contenevano urobilina; nel se¬ 
dimento mostravano rari leucociti e qualche rara 
emazia allo stato di ombra. 

Anche al 5° e 6° giorno nei preparati di san¬ 
gue colorato col May-Grumwald-Giemsa si ave¬ 
va il reperto di una anemia secondaria con ab¬ 
bondanti normoblasti, linfocitosi con qualche 
inielocita. * ■ ' 

Nei giorni seguenti Pitterò scomparve defini¬ 
tivamente lasciando una tinta fortemente ane 
mica tendente al gialletto, le orine tornarono nor¬ 
mali e il malato riprese le sue forze con note¬ 
vole rapidità. 

Al 20° giorno di malattia all'esame del san¬ 
gue non si trovava che una lieve anisocitosi sen¬ 
za forme immature della serie rossa, e senza 
modificazioni apprezzabili della; serie bianca. 

Durante questo periodo fu praticata la Wass. 
R. sul siero di sangue del paziente con esito ne¬ 
gativo, fu saggiata la resistenza globulare che 
diede una emolisi iniziale a 50, netta a 40, totale 
a 25, fu praticata la prova di Donath-Land-Stei- 
ner e la prova rii Hess della resistenza capillare 
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con esito negativo, e fu saggiato il tempo di e- 
morragia, di coagulazione e ambedue furono tro¬ 
vati normali. Infine il malato fu sottoposto a 
un bagno freddo senza alcun inconveniente, co¬ 
me negativa era precedentemente riuscita la pro¬ 
va del dito. 

La temperatura si mantenne costantemente 
normale e la ripetuta ricerca dei parassiti mala¬ 
rici nel sangue riuscì sempre negativa. 

Il 20 febbraio l’esame del sangue dava globuli 
rossi 4.350.000, globuli bianchi .5600, Hb. 68 %. 

A questo punto pregammo il malato di volersi 
sottoporre all’esperimento di una nuova sommi¬ 
nistrazione di plasmochina. Benché a malincuo¬ 
re egli acconsentì. Il primo giorno prese due 
compresse di plasmochina pura (plasmochina 
ctgr. 4) senza' alcun inconveniente, il secondo 
giorno egli prese tre compresse di plasmochina 
(plasmochina ctgr. 6) senza alcun 'disturbo, al 
lerzo giorno egli prese altre tre compresse di 
plasmochina semplice (plasmochina ctgr. 6). La 
sera stessa egli accusò malessere generale, sen¬ 
so di nausea e di dolenzia epigastrica e la tempe¬ 
ratura si elevò a 37 n ,6. Al mattino seguente si 
potè rilevare un netto subi Itero della congiun¬ 
tiva e della cute e nelle urine, che non conte¬ 
nevano nè albumina nè pigmenti biliari, fu rile¬ 
vata una notevole quantità di urobilina. L’esame 
del segmento fu negativo. 

Per espressa volontà del paziente il medicamen¬ 
to fu sospeso. 

Il subittero durò qualche giorno, poi scom¬ 
parve del tutto; la temperatura tornò normale il 
giorno seguenle e l’urobilinuria cessò al terzo 
giorno dall inizio ilei subittero. Non fu praticato 
l’esame del sangue. 

A questo punto pregammo il paziente di voler 
prendere del chinino, e il 5 marzo egli ne prese 
un grammo senza inconveniente alcuno. Il 6 
marzo ne prese 2 grammi e altri 2 grammi ne 
prese il 7 marzo sempre senza alcun inconve¬ 
niente. 

L’8 marzo lasciò l’ospedale in buone condizioni 
di salute. 

Ho esposto il caso dettagliatamente per non 
dilungarmi in oziose discussioni diagnostiche. 

La presenza del pigmento ematico nelle urine 
con l’assenzai pressoché assoluta delle emazie 
noi sedimento, la presenza di cilindri emoglo- 
binici, l’anemia acuta e la crisi emoblastica 
consecutiva, escludono un ittero infettivo e de¬ 
pongono chiaramente per uria emoglobinuria 
per grave e rapida distruzione del sangue in 
loto. 

11 paziente era certamente un malarico, ma 
1 Hbria non era riferibile alla malaria per l’as¬ 
senza costante dei parassiti nel sangue nè era 
riferibile all’uso della chinina giacché tale 
medicamento non era stato somministrato nè 
prima nè durante l’attacco. 

Si può aggiungere che le prove eseguito sul¬ 
l’infermo escludono una lues, una Hbria da 
freddo, una emofilia, una porpora sia essen¬ 
ziale che sintomatica. Inoltre : 

1) La Plasmochina pura nella doso di ctgr. 
16 in tre giorni ha riprodotto, per quanto in 


abbozzo, il quadro morboso (febbre, ittero, 
urobilinuria). 

2 ) La successiva somministrazione della 
chinina non provocò alcun disturbo. 

Si deve quindi concludere che il paziente 
fu colpito da un attacco di Hbria legato alluso 

della Plasmochina pura, non accoppiata cioè 
alla chinina. 

La dose del medicamento fu in tulio nove 
compresse di 2 ctgr. Luna in tre giorni conse¬ 
rti! ivi, quindi 18 ctgr. nello spazio di tre gior¬ 
ni, neh'attacco primitivo, e di 16 ctgr. nel¬ 
l’attacco rudimentale riprodotto in ospedale. 

* # * 

Che la somministrazione della Plasmochina 
P Gssa essere seguita da effetti accessori più o 
meno dannosi è cognizione corrente, e fino dai 
primi studi praticati nei laboratori della So¬ 
cietà produttrice era sialo notato che il me¬ 
dicamento può comportarsi come un veleno 
del sangue gli stessi Fischer e Weiss hanno 
tentato precisare con quali dose limite è di¬ 
mostrabile la metaemoglobinemia. 

Peraltro accanto a queste osservazioni si tro¬ 
va che parecchi malariologi hanno usato la 
Plasmochina nella malattia del Tommaselli 
(Mùlilnes, Fischer, Menimi, Polycroniades, 
Biddau) ed hanno fatto ricerche sull’aumento 
dell’emoglobina con Fuso della Plasmochina. 

l\ella stessa istruzione che accompagna i va¬ 
setti originali della Plasmochina pura si legge 
per esteso: 

« Terapia della febbre Emoglobinurica 

T giorno 2 volte* gr.0,02 di Plasmochina 

2° giorno 2-3 volte* gr.0,02 di Plasmochina 

dal 3° al 7" giorno gr. 0,02 di Plasmochina 
3 volte al giorno ». 

Segue il periodo di pausa per 7 giorni e poi 
le cautele per la ripresa. 

iVel congresso Internazionale contro la Ma¬ 
liaria tienutosi ad Algeri nel 1929 Nocht e 
Miihlens insistettero sui buoni risultati otte¬ 
nuti con la Plasmochino-terapia nei casi di 
idiosincrasia alla chinina. 

Essi ritengono che i casi di Hbria descritti 
nella letteratura e i casi di morte riferiti siano 
spiegabili con le alte dosi del medicamento 
che si somministravano nei primi tempi, dosi 
che attualmente sono state ridotte a quelle 
più sopra riportate. 

Lo Schulemann nella conferenza dell'agosto 
u.s. si esprime testualmente così: 

« La Plasmochina può determinare coliche 
« e cianosi. L’esperimento sugli animali non ha 
« portato alcuna deluci da zi onte sul carattere 
« delle coliche. In nessuna delle numerose spe- 
(( eie animali usate per gli esperimenti si è 
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« inai potuto constatale azione alcuna sulla mu¬ 
li cosa o sulla muscolatura del tubo intestinale. 
« La cianosi si spiega con una metemoglobi- 
« nemia che può essere riprodotta nel labora- 
« torio sul gatto ma che non si osserva sul 
a coniglio. 

« In pratica la cianosi si osserva sopra! ut - 
« to nei casi in cui sono state somministrate 
u in maniera continua e durante un lasso di 
« tempo abbastanza lungo dosi quotidiane re¬ 
te lativamente alte (,gr. 0,06, gr. 0,08 di Pia¬ 
ti smochina). 

« Con le dosi quotidiane di gr. 0,03 si ha 
a Papparizione della cianosi in una percentuale 
<t minima di casi ». 

Venendo poi a parlare dei casi di morte, ag¬ 
giunge: 

« Per essere completi bisogna riferire che 
a tra i molti milioni di casi trattati con la pia¬ 
ti smochina sono stali segnalati circa 20 casi 
tt di morte. Questi casi sono stati attribuiti, a 
tt ragione o a torto alla Plasmochina, quan- 
tt tunque in alcuni soggetti si potesse pensare 
tt ad una idiosincrasia alla chinina se questa 
« era stata somministrata. 

«In tali casi estremamente rari si è esser¬ 
ti va.ta una rapida dissoluzione dei globuli rossi 
« dopo piccole dosi di Plasmochina e si può 
« in certo modo paragonare questo fenomeno 
« al processo che si svolge in alcuni pazienti 
« dopo la somministrazione della chinina e 
« che è conosciuto sotto il nome di febbre bi- 
« liosa cmoglobinurica ». 

Non è possibile accettare la spiegazione ad¬ 
dotta dallo Schulemann nei casi mortali di 
emoglobinuria da plasmochina in cui il me¬ 
dicamento fu somministrato senza raggiunta 
della chinina (cosi nei due casi mortali di 
Cordes, in quello di Baermann e Smith, in 
quello di Nutler ecc.), come non è possibile 
accettarla pei molli casi comunicati di Hbria 
non mortale in cui è dichiarato nettamente 
che era stata somministrata la plasmochina 
pura e se ne riportano le dosi. 

Il meccanismo di azione della Plasmo¬ 
china nella Hbria non può essere riporta¬ 
to a quello tanto oscuro e complesso della 
febbre cmoglobinurica nei malarici, giacché la 
Plasmochina è un veleno chiaramente emolitico 
che attacca cioè direttamente i globuli rossi. 

A questo proposito ha valore di esperimento 
il caso comunicato da Eiselberg in cui il ma¬ 
lato prese la plasmochina senza aver mai sof¬ 
ferto di malaria. 

Si trattava di un medico che si era recato 
a Vienna per un pemfigo della congiuntiva resi¬ 
stente a tutte le cure e pel quale aveva subito 
vari interventi e aveva passato un anno in ca¬ 
mera oscura. Egli non aveva mai sofferto ma¬ 


laria nè febbre gialla, nè sifilide e. prese la 
plasmochina senza una ragione apparente. Dal 
2‘J novembre al mattino del 2 dicembre egli 
prese 10 pillole di Plasmochina complessiva¬ 
mente perciò grammi 0,20 di Plasmochina pu¬ 
ra. Egli divenne giallo, debole con forte dolo¬ 
re epigastrico e dopo l’ultima pillola vomitò 
e perdette i sensi. 

La temperatura salì a 39,6 e le urine diven¬ 
nero profondamente brune. Il giorno 3 dicem¬ 
bre fu osservato la prima volta da Eiselberg. 

Le urine erano brune, con sedimento bruno 
e davano positiva la prova del sangue con la 
reazione del guaiaco anche se diluite 500 volte: 
contenevano molta albumina, scarsissimi cor¬ 
puscoli rossi, rari leucociti. 

Il fegato era molle, la milza leggermente 
ingrossata; i corpuscoli rossi erano 2.400.000 
per mm3. con anisocitosi e poichilocitosi. 

Alle 6 pomeridiane dello stesso giorno i 
corpuscoli rossi scesero a 1.300.000 per mm3. 
i bianchi salirono a 15.700, il siero sangui¬ 
gno era rosso bruno e dava una forte reazione 
diretta della bilirubina e della urobilina e nelle 
urine fu spettroscopicamente accertata lai pre¬ 
senza della metaemoglobina. 

Fu praticata la trasfusione sanguigna ecc. e 
1 ammalato superò la crisi cui seguì un ra¬ 
pido miglioramento. 

È chiaro che in questo caso si è trattato di 
una azione emolitica diretta della plasmo^hi- 
na sul sangue e che non possono affatto in¬ 
vocarsi le eventuali modificazioni che la ma¬ 
laria può apportare nelEorganismo malato. 

In quanto alla dose, si sono avuti casi mor¬ 
tali con 16 ctgr. di medicamento in due gior¬ 
ni (Baermann e Smith), 24 ctgr. in 3 giorni 
CCordes) e nei casi non mortali, 24 ctgr. in 3 
giorni (Manson-Bahr), 26 ctgr. in 3 giorni 
(Freilanh), 20 ctgr. in 3 giorni (Eiselberg). 

Nel caso qui comunicato il malato aveva preso 
9 | illoie ossia 18 ctgr. di medicamento in 
3 giorni. 

Se si tiene conto che la prescrizione an¬ 
nessa al vasetto del medicamento consiglia 
3 compresse al giorno di plasmochina da 2 
ctgr. Luna per 7 giorni e che anche nei casi 
di Ilbria consiglia 4 ctgr. di plasmochina al 
1" giorno, 4-6 ctgr, il 2", e 6 ctgr. dal 3° al 7" 
giorno, si vede quanto grande sia la vicinan¬ 
za dì queste dosi ritenute medicamentose a 
quelle dimostratesi più volte tossiche ed an¬ 
che mortali. 

RIASSUNTO. 

L’A. comunica un caso di Hbria da plasmo¬ 
china pura manifestatosi in un giovane dopo 
la somministrazione di 18 centgr. di plasmo- 
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china in tre giorni. A guarigione avvenuta la 
somministrazione di 16 centgr. di plasmochina 
in 3 giorni riprodusse, per quanto attenuato, 
il quadro morboso. 

La somministrazione successiva di 5 gr. di 

eliminai in 3 giorni non diede alcun inconve¬ 
niente. 

L A. accenna ai casi di morte e di Hbria da 
plasmochina registrati nella letteratura e rile¬ 
va la grande vicinanza tra le dosi tossiche e 
quelle medicamentose. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale del Littorio in Roma 
Padiglione Morgagni 

Primario chirurgo: Prof. C. Antonucci. 

La colecistografia nei diabetici. 

Dott,. Gaetano Zappala, assistente. 

I no dei meriti del nuovo metodo di cole- 
cistografìa ideato da Antonucci, e chiamato 
:< Metodo della colecistografìa rapida » è quel¬ 
lo di aver messo in luce lo speciale comporta¬ 
mento dei diabetici rispetto alla eliminazione 
della T.I.F. iniettata nelle vene. 

Come è ormai noto, il metodo Antonucci è 
intimamente connesso, nel suo meccanismo, 
al ricambio degli idrati di carbonio. 

Esso consiste nell associare alle dosi usuali 
di T.I.F. una soluzione di glucosio. 

La scelta di questa sostanza da aggiungere 
alla T.l.i. non è stata fatta a caso, ma con 
1 idea di trovare una sostanza che rapidamente 
ed elettivamente si portasse al fegato insieme 
alla T.I.F. Con l’associazione glucosio T.I.F. 
si ottenevano infatti nei soggetti sani delle 
ombre colecistografiche dopo mezz’ora dalla 
iniezione endovenosa. 

11 fatto fu interpretato nella maniera che 
sembrava allora la più logica, che cioè il glu¬ 
cosio rapidamente assunto dal fegato portasse 
con sè la T.I.F. e l’avviasse verso la cistifel¬ 
lea con un anticipo notevolissimo sul tempo 
abituale. 

Antonucci quindi « non ha ricercato una 
nuova sostanza opacizzante, ma ha semplice- 
mente associato al composto comunemente 
usato, cioè alla T.I.F. nelle dosi abituali, una 
sostanza, il glucosio, che verosimilmente si 
caricasse della T.I.F. stessa e la portasse nel 
fegato e quindi nella cistifellea più rapida¬ 
mente ». 

11 meccanismo della colecistografia rapida 
si è cercato di chiarire con numerose ricerche, 
che si sono proposte di dimostrare il perchè 


si verifichi una più rapida cessione della T.I.F. 
da parte del fegato alla bile, in presenza di 
una iperglicemia. 

Non credo opportuno riportare qui i nume¬ 
rosi lavori sull argomento ed i pareri discordi 
dei vari Autori. 

Ricorderò solo come oltre al glucosio nu¬ 
merose altre sostanze siano capaci di produrre 
una colecistografìa rapida se aggiunte alla 
i.I.f.; esse sono, il cloruro di sodio in so¬ 
luzione ipertonica (Sciacca), l’urea, l’indaco 
carminio, il bleu di metilene (Antonucci), il 
rosa bengala (Stefanini), i sdi di mercurio 
(Capua) ecc. 

Malgrado siano state messe in evidenza tut¬ 
te queste altre sostanze capac. di determinare 
una colecistografìa rapida, l’associare il gluco¬ 
sio alla T.I.F. resta sempre il mezzo migliore 
perchè il più fisiologico. 

Qual è 1 azione del glucosio nel meccanismo 
della colecistografìa rapida secondo il metodo 
originale di Antonucci? Agisce esso diretta- 
mente sugli elementi che hanno l’ufficio di 
assorbii e indi eliminare la T.I.F., oppure agi¬ 
sce indirettamente provocando una iperglice¬ 
mia, la quale sarebbe la condizione necessa¬ 
ria alla colecistografìa rapida? 

Per stabilire 1 importanza della iperglicemia 
provocala nel meccanismo della colecistogra¬ 
fia rapida, si pensò di iniziare uno studio sul 
comportamento della eliminazione della T.I.F. 
nei diabetici a glicemia aitai. 

Fin dalle prime indagini si vide che nei 
diabetici a glicemia alta la semplice iniezione 
di T.I.F. come nel metodo di Graham, pro¬ 
duce una colecistografìa rapida. 

Prima di esporre i risultati delle nostre ri¬ 
cerche al proposito, credo opportuno ricor¬ 
dare delle ricerche collaterali che hanno stret¬ 
ta attinenza con l’argomento che trattiamo: 
esse si riferiscono allo studio della glicemia 
dopo iniezione endovenosa di T.I.F. in indi¬ 
vidui normali ed in diabetici. 

Io per primo mi sono occupato della que¬ 
stione ed ho riferito in altri lavori i risultati 
ottenuti. Riassumo brevemente la parte dello 
studio che riguarda i diabetici: lo studio è 
stato eseguito in tre diabetici. 

A ciascuno di essi è stata fatta una iniezione 
endovenosa di T.I.F. e dopo è stato studiato 
il comportamento della curva glicemica. Dopo 
mezz’ora circa della iniezione si è avuto un 
abbassamento notevole della glicemia. Iridi la 
curva, progressivamente risale dopo mezz’ora 
circa per raggiungere alla prima ora valori su¬ 
periori a quelli iniziali; dalla terza ora in poi 
la curva ridiscende lentamente fino a raggiun¬ 
gere valori normali verso la sesta ora. 
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Anche De Fermo e Foà hanno ottenuto suc¬ 
cessivamente gli stessi risultati. 

Riportiamo nella tavola seguente i risultati 
ottenuti nei diabetici. I primi tre casi sono 
stati studiati da me, gli ultimi tre. sono quelli 
riportati da Peratoner nel suo lavoro di con¬ 
trollo alle mie esperienze (ricordo che Pera- 
toner non dà alle variazioni trovate un signi¬ 
ficato uguale al nostro). 
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quindi nei diabetici delle modificazioni note¬ 
voli e ben definite. 

Da queste osservazioni e dall’essenza stessa 
del metodo Antonucci era logico attendersi che 
nei diabetici una semplice iniezione di T.I.F. 
come nel metodo di Graham, desse luogo ad 
una colecistografia rapida. 

Le prime ricerche dimostrarono subito che 
la ipotesi era fondata e Antonucci stesso comu¬ 
nicò i primi casi positivi, che hanno avuta 
la conferma di altri ricercatori. 

L’importanza dell’aver ottenute delle cole¬ 
cistografìe rapide in diabetici iperglicemici con 
sola iniezione di T.I.F. non può sfuggire ad 
alcuno. Purnondimeno i numerosi autori che 
si sono occupati dello studio del meccanismo 
della colecistografìa rapida hanno tenuto in 
poco conto questo lato del problema; anzi al¬ 
cuni lo hanno addirittura trascurato. 

Io credo che lo speciale comportamento del¬ 
la colecistografìa nei diabetici debba essere te¬ 
nuto nella dovuta considerazione per spiegare 
il meccanismo del metodo Antonucci. 

Ilo pensato perciò di riprenderne lo studio 
allo scopo di chiarire alcuni punti della que¬ 
stione ancora oscuri. 

Io mi sono proposto di studiare : 

1) Se tutti i diabetici curati e non curati 
si comportino nel medesimo modo rispetto alla 
colecistografìa. 

2) Quale tasso glicemico minimo sia ne¬ 
cessario in un diabetico per ottenere una co¬ 
lecistografìa rapida. 

3) Se eventualmente la rapidtà della cole¬ 
cistografia dipenda dallo « stato diabetico » e 
non dalla iperglicemia. 

Abbiamo cominciato con l’eseguire la cole- 
cistografìa in diabetici a glicemia alta (2,50 - 
3,50 %o). 


1 casi studiati sono stati 11. In 10 di essi 
abbiamo ottenuto una colecistografia rapida. 
(Vedi lìg. 1). 

Nel caso in cui (glicemia 3 %a) la colorazio¬ 
ne delle cistifellee non si è avuta almeno nelle 
prime tre ore, l’inferma soffriva da vari anni 
disturbi vaghi, dovuti molto probabilmente a 
lesioni della colecisti. in definitiva noi abbiamo 
ottenuto un reperto positivo nel 90 % dei casi. 
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Stabilita così l'altissima percentuale dei ri¬ 
sultati positivi in diabetici a glicemia alta ab¬ 
biamo continuato le ricerche servendoci di 
diabetici curati (dieta e insulina), e quindi con 
glicemia relativamente bassa. 

I casi studiati sono stati quattro con i se¬ 
guenti valori della glicemia, 1,50 %o-l,60 %o- 
1,80 %o-l,G0 %o. La colecistografìa ha mostra¬ 
to un riempimento della colecisti solo in due 
casi (il terzo ed il quarto). 

Da questi risultati si può quindi concludere 
che una glicemia sufficiente a garantire un re¬ 
perto colecistografìco positivo deve aggirarsi in¬ 
torno a 1,80 %o ed anche leggermente supe¬ 
rarlo. Con valori minori si può avere una co¬ 
lecistografia rapida come nel caso riportato, 
ma un mancato riempimento può essere do¬ 
vuto a defìcenza di glucosio nel sangue. 

Queste ricerche che dimostrano un riempi¬ 
mento precoce della colecisti in diabetici a gli¬ 
cemia alta ed un mancato riempimento in dia¬ 
betici curati e portati a glicemia bassa sono 
abbastanza probative per asserire che la rapi¬ 
dità della colecistografìa è in relazione al va- 
loie alto della glicemia, e non alla malattia in 
sè stessa come è stato obiettato. 

Purnondimeno noi abbiamo voluto darne 
una dimostrazione ancor più chiara. Dopo 
avere eseguila la colecistografìa nei diabetici 
a glicemia alta, abbiamo sottoposti gli infer¬ 
mi alla cura (dieta, insulina). In tre casi siamo 
riusciti a riportare quasi al normale la glice¬ 
mia (da 1,90 a 1, da 1,80 a 1,20, da 2,70 a 
1,30). 

Dai radiogrammi risulta che ai valori più 
alti della glicemia hanno corrisposto delle co¬ 
lecistografie rapide (seconda ora) mentre con i 
valori più bassi si è avuto alla stessa ora un 
mancato riempimento della colecisti. Il radio¬ 
gramma che riportiamo (Rad. II) appartiene 
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olio stesso soggetto del radiogramma prece¬ 
dente. La glicemia però che all’epoca del 
1 Rad. era di 2,70 ò stata portata a 1,30. 

Da queste esperienze credo si possa conclu¬ 
dere: 

1) La rapidità della colecistografia nei dia¬ 
betici dipende esclusivamente dalla ipergli- 
cemia. 



Fio. 1. 


2) Il tasso glicemico minimo per otte¬ 
nere una colecistografia rapida si aggira in¬ 
torno al valore di 1,8U %o. 

3) I diabetici curati e portati a glicemia 
normale si comportano rispetto alla colecisto¬ 
grafia come soggetti sani. 

★ 

★ ★ 

La conoscenza dello speciale comportamento 
della colecistografia nei diabetici ha un’impor¬ 
tanza teorica e pratica. 

Teorica, perchè porta un notevole contributo 
alla spiegazione del meccanismo della coleci¬ 
stografia secondo il metodo Antonucci. Ghi- 
ray, Del Rosso e Lucchese seno infatti concor¬ 
di nell'attribuire al glucosio una proprietà sti¬ 
molante sulla cellula epatica per una più ra¬ 
pida eliminazione della T.I.F. 

A questa ipotesi si può fare un’obiezione fon¬ 
damentale, cioè a dire che proprietà stimolanti 


si possono se mai attribuire al glucosio che 
noi introduciamo artificialmente e giammai al 
.glucosio che si trova nel sangue dei diabetici 
e che determina aneli’esso la rapidità della co¬ 
lecistografìa come sopra abbiamo illustrato. Se 
si vuole attribuire al glucosio una proprietà sti¬ 
molante sulla cellula epatica, rispetto almeno 
alla escrezione della T.T.F., bisogna, cercare 



Fio. 2. 


un’altra spiegazione per la colecistografìa rapi¬ 
da nei diabetici: qui il fattore fondamentale 
della rapidità è rappresentato certamente dalla 
iperglicemia e non come si potrebbe obbietta¬ 
re, da altre speciali condizioni inerenti alla ma¬ 
lattia, tanto è vero che in diabetici tenuti a gli¬ 
cemia bassa o normale non si ha una cole¬ 
cistografìa rapida e che nello stesso soggetto 
diabetico, a glicemia alta si ha un rapido liem¬ 
pi mento della colecisti che manca quando si 
sia abbassata la glicemia al normale. 

L importanza pratica poi che ha il conosce re 
questo speciale comportamento della colecisto¬ 
grafia nei diabetici si rivela ogni qual volta si 
voglia eseguire in questi soggetti un’indagine 
colecistografica per svelare una colecistopatia. 

Si capisce che eseguendo la radiografìa dopo 
10-12 ore dalla iniezione endovenosa, come si 
è soliti fare per la colecistografìa col metodo 
di Graham, si rischia di constatare un mancato 
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riempimento anche nei soggetti sani, e giudi¬ 
care quindi malata una cistifellea il cui riem¬ 
pimento si sarebbe potuto constatare nelle pri¬ 
me tre ore dopo l’iniezione. 

RIASSUNTO. 

L A. mette in evidenza il merito del metodo 
Antonucci (colecistografìa rapida) nell’aver 
svelato lo speciale comportamento della coleci¬ 
stografìa nei diabetici. 

Riporta varie esperienze personali suH’azione 
della T.I.F. sulla glicemia nei diabetici. 

Su 11 soggetti diabetici a glicemia alta, ha 
ottenuto una colecistografìa rapida in 10 casi, 
praticando un’iniezione endovenosa di soda 

T.I.F. fi •* ' , • 

L A. fa notare che occorre un valore minimo 

. V * K, 

della ipèrglicemia (1,80 %o circa) per ottenere 
fina colecistografìa rapida. Infine in tre sog¬ 
getti diabetici ha ottenuto una colecistografìa 
ìiapida con un valore alto della glicemia, men¬ 
tre ha avuto un mancato riempimento della 
dolecisti dopo aver portato la glicemia al nor¬ 
male./* "t 



SUNTI E RASSEGNE. 

i 

M • 


OFTALMOLOGIA. 

Glaucoma. 

f •* • *■* 

(II. R. Stallar. The Praclilioner, maggio 1934) 

j 

La parola glaucoma è usata per un gruppo 
complesso di lesioni oculari di cui il carattere 
distintivo è l'aumento della pressione endoo¬ 
culare Per convenienza clinica si classifica il 
glaucoma in primario e secondario; ognuno di 
questi gruppi può culminare in manifestazio¬ 
ni congesti ve acute o progredite da uno stato 
insidioso cronico fino alla cecità assoluta. 

La causa del glaucoma primario è ancora 
cscura. Per delucidare il problema si devono 
studiale molte cose: il bilanciolra produzione 
e drenaggio del liquido endooculare, la pres¬ 
sione del sangue endooculare e il volume del 
sangue, la distensihilità e la compressibilità 
delle tuniche oculari, gli stati fisici del vitreo 
e della lente, l’idrodinamica dei fluidi endoo¬ 
culari, gli effetti sugli elementi oculari di al¬ 
cuni costituenti del sangue, delle tossine, de¬ 
gli ormoni, e l’intervento del sistema nervoso 
simpatico. 

Ci sono controversie sulla formazione e dre¬ 
naggio del liquido endoculare; probabilmente 
si tratta di un processo di filtrazione attra¬ 
verso i capillari del corpo ciliare e di secre¬ 
zione attraverso l’epitelio ciliare; il fluido de¬ 
stinato alla camera, anteriore si crede formato 
dalla pars piicata del corpo ciliare e quello 


che passa nel vitreo dalla pars plana. 11 liqui¬ 
do circola dietro l'iride, attraverso la pu¬ 
pilla e nella camera anteriore e passa anche 
posteriormente nel vitreo. Il drenaggio si fa 
probabilmente nelLangoIo di filtrazione per 
combinazione di suzione dalla parte posteriore 
e spostamento all’interno dello sprone sclerale 
per contrazione delle fibre longitudinali e cir¬ 
colari del muscoìo ciliare e per pressione o- 
smotica esercitata sul canale eli Schlemm, che 
è in intima comunicazione con un plesso scle¬ 
rale venoso profondo. Il rilasoiamento del mu¬ 
scolo ciliare permette allo sperone sclerale di 
muoversi e al legamento pettinato di avvici¬ 
narsi all’angolo di filtrazione. £ probabile che 
si compia anche un certo drenaggio lungo gli 
strati linfatici perivascolari dei vasi centrali 
della retina fino al disco ottico. Il liquido pe¬ 
netrando nelle cripte anteriori dell’iride è dre¬ 
nato lungo i linfatici perivascolari dello stro¬ 
ma dell’iride. 

La causai essenziale dell’aumento della pres¬ 
sione endooculare è l’ostruzione del drenaggio 
nell’angolo di filtrazione. Nel Glaucoma acuto 
congestivo questo succede per edema e turgore 
del corpo ciliare e ingorgo dell’iride, nel glau¬ 
coma cronico per tumefazione del vitreo o 
della lente che comprime la radice dell’iride 
e la fa aderire alla superficie posteriore della 
peri feria della cornea. La produzione di crisi 
vascolare che determina : ngorgo dei capillari 
del tratto uveale provoca l’aumento della pres¬ 
sione endooculare. Secondo Du Rè-Alder la 
crisi vascolare acuta è dovuta a liberazione di 
istarnina e disseminazione della sua azione sul 
tratto uveale per un sistema di riflessi. 

Fattori anatomici predisponenti al glaucoma 
sono il globo piccolo, la rigidità che cresce 
coll’eia, {allungamento dei processi ciliari che 
permette alla lente di muoversi, l’aumento di 
volume della lente che continua a crescere 
dopo che il resto dell’occhio ha cessato di in¬ 
grandirsi e la sclerosi del legamento pettinato. 

In alcuni casi la predisposizione ereditaria e 
famigliare ha importanza. 

Nei primi stadi del glaucoma non è pos¬ 
sibile osservare alterazioni istologiche. Sul 
principio la radice dell’iride è applicata alla 
parte posteriore della periferia della cornea, 
ma ne può essere separata; poi s* formano delle 
aderenze, ma il drenaggio è ancora possibile 
lungo lo stroma dell’iride. Alla fine l’iride' 
diventa aderente atrofico, e non c’è più assor¬ 
bimento attraverso le cripte. Seguono poi l’ec- 
tropion dell’uvea e la formazione di nuovi 
va,si sulla superficie anteriore dell’iride, si- 
hanno alterazioni trofiche del corpo ciliare, e 
si formano depositi salini nel connettivo sotto- 
epiteliale. La coroide si appiattisce e si atro¬ 
fizza e c’è infiltrazione linfopoietica perivasco- 
laire attorno alle vene vorticose e proliferazione 
dell’epitelio persistente. Si producono poi mo¬ 
dificazioni degenerative della fibra nervosa e 
degli strati ganglio-cellulari della retina, la 
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lamina cribrosa si sposta all'indietro, la lente 

diventa opaca e l'occhio diventa cieco e do¬ 
lente. 

Il glaucoma secondario compare in un certo 
numero di malattie oculari: infiammazione del¬ 
la parte anteriore del tratto uveale, cataratta 
traumatica, dislocazione della lente, emorragie 
intraoculari e neoplasmi, alcuni stati postrau¬ 
matici e postoperativi, in tutte le condizioni pa¬ 
tologiche che impediscano il drenaggio del li¬ 
quido endo-oculare dall angolo di filtrazione 
per blocco meccanico. 

Forma clinica e diagnosi. —La diagnosi pre¬ 
coce di glaucoma ha importanza enorme. Si 
deve esaminare attentamente ogni persona di 
cO, 60, 70 anni, che si lamenti di dolore al- 
1 occhio.o vicino all’occhio. 

Nei casi tipici il dolore è a tipo nevralgico, 
ed è sentito nell occhio malato e nelle regioni 
frontale, temporale e malare e può irradiarsi 
al vertice; comincia generalmente la mattina, 
passa in poche ore quando il malato cammina 
e ricompare la sera quando il malato è stanco 
e scompare di nuovo col sonno. 

L intensità del dolore varia secondo i casi e 
può accompagnarsi a vomito e a polso irrego- 
lare. Inoltre si ha cambiamento di umore, ir¬ 
ritabilità, depressione. 

La frequenza è maggiore nelle donne. Sono 
più colpiti gli ebrei, gli egiziani e alcune razze 
negre. In Tndia il glaucoma è frequentissimo. 
Tu alcuni casi c’è una predisposizione familia¬ 
re al glaucoma come semplice carattere do¬ 
minante. Il maialo di glaucoma, secondo ri¬ 
cerche antropologiche di bossi, corrisponde al 
brachicefalo di razza alpina. 

Il glaucoma è più frequente in persone con 
cornea piccola e piccoli globi, come gli iper¬ 
metropi; però i miopi non ne sono immuni. 

Nel glaucoma primario la camera anteriore 
è opaca e la periferica dell’iride è avvicinata 
alla parte posteriore della cornea, restringendo 
e occludendo parzialmente l'angolo di filtra¬ 
zione. Nei primi periodi di malattia la pupilla 
è rotonda e attiva e le cripte e lo stroma del- 
I iride normali. 

Nel glaucoma congestivo acuto la pupilla è 
seinidilataita, ovale e inattiva per la compres¬ 
sione dei nervi ciliari dovuta all’aumento di 
pressione endocranica. Negli ultimi stadi del 
glaucoma cronico la parte iridea della retina 
è avvolta attorno alla pupilla sulla superficie 
anteriore dell’iride e forma così un anello co¬ 
lor cioccolaitta con margine esterno irregolare, 
detto ectropion dell’uvea. Lo stroma dell'iri¬ 
de diventa atrofico e schiacciato, e compaiono 
nuovi vasi sulla sua superfìcie anteriore. 

Quando la pressione endooculare aumenta, 
la cornea presenta edema dell’epitelio e della 
sostanza propria e. nei casi più gravi, si for¬ 
mano piccole vesciche siiH’epitelio corneale e 
queste si possono rompere. La cornea assume 
l’aspetto di un vetro opaco e perde la sua lu¬ 
centezza. C’è notevole congestione dei vasi 


connet.tivali e ciliari in vicinanza della con¬ 
giunzione corneosclerale, le palpebre sono e- 

demalose, il globo oculare è duro come pietra 
alla palpazione. 

La pressione endooculare può essere saggia¬ 
la clinicamente o coll’esame digitale o col fo¬ 
nometro di Schiòtz. 

L’aumento della pressione endooculare è il 
primo segno del glaucoma. 

Il gonioscopio di Troncosco serve a esami¬ 
nare con ingrandimento di 32 diametri lo sta¬ 
to dell’angolo di filtrazione. 

Nello stato prodromico c’è un ritardo nel- 
1 adattamento al buio, un atlutimenlo della 
sensibilità alla luce. Però queste osservazioni 
si devono fare con speciali apparecchi. Succes¬ 
sivamente aumenta la macchia cieca., compaio¬ 
no difetti della parte vasale del campo, scoto- 
mi paracentrali, restringimento generalizzato 
del campo visivo periferico e finalmente per¬ 
dita della visione centrale e* cecità. 

Il glaucoma secondario si può avere nella 
iiite, nella ciclite, nella cataratta, nel disloca¬ 
mento della lente, nelle emorragie del vitreo e 
della coroide, nei neoplasmi intraoculari, nella 
trombosi centrale della retina e nel diabete 
trattato con insulina. 

La distinzione fra glaucoma primario e se¬ 
condario è necessaria per la cura. 

Cura : Nel glaucoma acuto '[stillazioni di ese- 
nna 12-1 %, ogni cinque minuti per mezz’ora 
e poi a intervalli di 1/2-1/2 ora fino a quando 
si interviene. Il paziente' va posto a letto e 
qualche volta ha. bisogno di morfina. Si fanno 
anche applicazioni locali calde (diatermia), i- 
niezioni endovenose di soluzione salina iperto¬ 
nia (50 co. di soluzione al 30 %). Questa solu¬ 
zione è controindicata nei nefritici, nei malati 
con pressione arteriosa bassa, e nei deboli co¬ 
stituzionalmente. Dopo l’iniezione compare.se¬ 
te intensa, ma non si deve dare da bere. 

Se dopo 1-2 ore la pressione endooculare non 
si riduce, si deve fare un’iridectomia al più 
presto. 

Nel glaucoma cronico, in periodo iniziale, si 
istillano miotici (eserina o pilocarpina) due 
volte al giorno. £ utile il massaggio del globo 
oculare. Ad intervalli regolari si misurerà la 
pressione endooculare. Se non si riesce a man¬ 
tenere la messione endooculare nei limiti nor¬ 
mali .si deve intervenire. 

Non c’è un intervento veramente soddisfa¬ 
cente: Tiridectomia è la migliore, ma in alcu¬ 
ni casi sono indicate la sclerotomia di I^agran- 
ge,' quella di Herbert, la ciclodialisi. 

ÌNegli stadi avanzati di glaucoma si fa l’estir- 
|>azione del globo. Se questa è rifiutata dal ma¬ 
lato, si inietta nell’orbita, profondamente, 1 
cc. di soluzione di novocaina al 2% e 5’ dopo 
- cc. di alcool all’80 % pungendo lateralmente, 
fra il margine inferiore del retto esterno e il 
margine esterno del retto inferiore. 

Nel glaucoma secondario, se c’è iridociclite, 
atropina, salicilato e calore e cura del focus 
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settico. Se c’è sangue nella camera anteriore, si 
fa la paracentesi. Se c’è dislocamento della len¬ 
te nella camera anteriore col glaucoma si deve 
fare l’estirpazione. 

Per l’iride bombe si fa l’iridotomia o l’iri- 
dectomia. Comuncjue, bisogna prima tentare 
di ridurre la pressione endooculare. 

Nel glaucoma infantile (buftalmo) la cura coi 
miotici è inutile. Si deve intervenire colla scle¬ 
rotomia, coiriridectomiai. R. Lusena. 


La cura della congiuntivite. 

(P. G. Doghe. The Practitioner, maggio 1934). 


La congiuntivite ha diverse forme che vanno 
dalla semplice iperemia lino alla forma acuta 
purulenta gonococcicai. Le forme lievi di con¬ 
giuntivite sono molto frequenti, anche a volta 
in forma epidemica nelle scuole, nelle caserme. 

I sintomi variano secondo la gravità dell’at¬ 
tacco. Si hanno sensazioni di sabbia sotto le 
palpebre, di bruciore, difficoltà a tenere le 
palpebre aperte, un certo grado di fotofobia. 
Mancano le nevralgie periorbitali o temporali 
caratteristiche dell’irite e l’ipersensibilità tatti¬ 
le del bulbo oculare. Spesso c'è una modica 
ptosi. T vasi della congiuntiva bulbare sono 
congesti. C’è secrezione che può essere sempli¬ 
cemente mucosa o anche purulenta. 

Le complicazioni sono rare. Il pericolo è 
l’interessamento della cornea (ulcerazione, per¬ 
forazione, infezione intraoculare). 

Per la cura bisogna tener conto del valore 
delle lacrime, che contengono un enzima anti¬ 
batterico, che non si deve diluire coi lavaggi 
troppo frequenti. 

Ridlev consiglia l’uso dell’atropina o dell’io- 
scina allo scopo di ridurre l’attività secretoria 
della ghiandola lacrimale. 

Nelle infezioni leggere basta bagnare gli oc¬ 
chi con soluzione borica tiepida e applicare va- 
sellina sul margine palpebrale durante la notte. 

Nei casi più gravi acido borico e solfato di 
zinco, o ossidammo di mercurio 1:8000 (nelle 
infezioni da stasi stafilococco aureo) e perclo- 
ruro di mercurio 1:10.000. 

Una goccia di adrenalina all’ 1 %o dà spesso 
sollievo temporaneo. 

Il nitrato d’argento al 2 % è il metodo mi¬ 
gliore di attaccare la congiuntiva infiammata; 
si usa non più di una volta ogni 24 ore e sem¬ 
pre previa cocainizzazione. 

In ogni caso di congiuntivite è bene spreme¬ 
re il sacco lacrimale per esaminarne la secre¬ 
zione. 


Congiuntivite di hoch-Weeks. È il tipico «oc¬ 
chio rosa >' delle scuole. È prodotto dal bacillo 
di Roch-Weeks. In genere non è grave, c’è fo¬ 
tofobia per 2-3 giorni, senso di bruciore e la¬ 
crimazione, poi c’è diminuzione di questi di¬ 
sturbi e guarigione in 7-10 giorni. Qualche 
volta c’è secrezione purulenta. Non è neces¬ 
saria una cura spedala Basta usare soluzione 
borica e vasellina borica; nei casi gravi protar- 
golo al 5 per cento. 


La congiuntivite angolare è prodotta dal ba¬ 
cillo di Morax-Àxenfeld. C’è arrossamento de¬ 
gli angoli dell’occhio. La congiuntiva palpe¬ 
brale è rossa e tumefatta, mentre la congiun- 
liva bulbare è scarsamente interessata. Abitual¬ 
mente non è una forma molto acuta e può di¬ 
ventare cronica. Si usa il solfato di zinco. 

La congiuntivite membranosa è per lo più 
dovuta al b. della difterite, per questo si deve 
usare l’antitossina; localmente lavaggi e atro¬ 
pina. 

La congiuntivile gonococcica è la forma più 
grave di congiuntivite ed è responsabile, nei 
neonati, di molti casi di cecità. L’irrigazione 
costante o quasi è indispensabile. Si può usare 
soluzione di eusol 1:7 ogni ora, e dopo ogni 
iirigazione con eusol istillare acriflavina 1:1500 
in olio di ricino. Se c’è qualcosa a carico della 
cornea anche atropina al % %. Ogni 24 ore si 
usi nitrato d’argento al 2%. 

La congiuntivite follicolare è frequente nei 
bambini e si cura con soluzione borica e mi¬ 
gliorando lo stato generale. 

Anche la congiuntivite flittenulare è dei bam¬ 
bini ed è dovuta per lo più a cattive condizioni 
igieniche* (cattiva nutrizione, specialmente ec 
cessi di idrocarbonati e pochi grassi). Il sog¬ 
giorno al mare è utilissimo. 

Localmente: atropina e soluzione borica. I- 
noltre: olio di fegato di merluzzo, terapia con 
raggi ultravioletti, vitamina D. 

il tracoma ha una vasta diffusione in alcune 
zone; è probabilmente di natura batterica, ma 
nessun germe particolare è stato messo in evi¬ 
denza. Le granulazioni si curano col nitrato di 
argon lo o colla tintura di iodio; se ci sono ul¬ 
cerazioni, atropina. Negli stadi successivi sol¬ 
fato di rame. 

Il catarro primaverile non è molto frequente, 
si vede negli adolescenti, è spesso associato ad 
asma o a febbre da fieno. 

In qualche caso è stato utile il radium, in al¬ 
tri l’atropina, in altri la fibrolisina. È impor¬ 
tante curare lo stato generale. 

t. una malattia che scompare col crescere 
dell’età. 

-— La congiuntivile tubercolare è rara; ha pro¬ 
gnosi buona; si cura colla cauterizzazione e an¬ 
che colla tubercolina. 

La conqiutivile di Parinmd è una forma acu¬ 
ta con ulcerazione della congiuntiva palpebra¬ 
le, con febbre e linfoadenite preauricolare, in 
alcuni casi si tratta di tubercolosi. Cura: ap¬ 
plicazioni calde, nitrato d’argento. La malattia 
può durare parecchie settimane. 

La congiuntivite sifilitica è rara, come pure 
rara è la pustola vaccinica della congiuntiva. 

R Lusena 

• • * 

Occhio e ghiandole endocrine. 

(V. Accarth. Rivista Sanitaria Siciliana, l 8 giu¬ 
gno 1934). . • . 

La endocrinologia con le sue teorie seducen¬ 
ti ha attratto nella sua orbita anche gli oftal¬ 
mologi, desiderosi di conoscere sempre me- 

o 
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glio i rapporti tra l occhio e l’intero orga¬ 
nismo. 

Tra 1© malattie dell’occhio ed annessi che 
hanno rapporti con alterata secrezione delle 
ghiandole endocrine, l’A. ricorda: 

la blefarocalaisi, affezione che può insor¬ 
gere in gozzuti o in individui con ingrandi¬ 
mento della sella turcica; le alterazioni anato¬ 
miche di essa corrispondono a quelle idiopa¬ 
tiche progressive, riferite oggi ad alterate fun¬ 
zioni ormoniche; 

il catarro congiuntivaie primaverile, che 
suole svilupparsi in individui giovani con se¬ 
gni di ritardata pubertà e che è favorevolmen¬ 
te influenzato da estratti testicolari od ovairici; 

la congiuntivile flittenulare, che si svilup¬ 
pa in adenoidei, linfatici; 

il tracoma, il quale pur essendo general¬ 
mente considerato una malattia infettiva spe¬ 
cifica, è certamente legato alla costituzione 
del soggetto: i tracomatosi sarebbero degli a- 
denoidei nei quali, oltre alle manifestazioni 
congiuntivali, si hanno delle alterazioni del 
cavo naso-faringeo, in rapporto forse con se¬ 
crezione interna alterata, sia della tonsilla fa¬ 
ringea, sia delle altre ghiandole endocrine con 
questa connesse. 

Tra le malattie della cornea sono degne di 
nota: il cheratocono, dipendente da uno stato 
ipoteiroideo; la degenerazione marginale della 
cornea, in rapporto con un perturbamento 
della secrezione ovarica e la degenerazione cor¬ 
neale di Grenoew. in relazione con disturbi di 
secrezione della tiroide. 

La cosidetta' « sclera bleu » è una affezione 
che si accompagna ad ipoacusia e fragilità 
delle ossa ed è secondo alcuni dovuta ad alte¬ 
razioni della ipofisi, secondo altri della tiroi¬ 
de e para tiroidi. 

Passando a trattare del cristallino l’A. si 
sofferma sulle cataraffe endocrine, caratteriz¬ 
zate dalla insorgenza in giovane età, in indi¬ 
vidui che mostrano evidenti alterazioni e di¬ 
sturbi di origine endocrina: tra di esse è la 
cataratta coronaria, che si sviluppa poco dopo 
la pubertà e che* è legata alla entrata in fun¬ 
zione dell’ormone genitale; la cataratta poste¬ 
riore a sottocoppa; la c. puntata fioccosa; la 
c. a limiti arcuati. Degne di menzione sono le 
calaratte presenili che si sviluppano in donne re¬ 
lativamente giovani, durante la menopausa. 
Più complesso è il problema da taluni affron¬ 
tato dei rapporti eventualmente intercorrenti 
tra le cataraffe senili e le secrezioni interne 
fparatiroidi). A documentare le relazioni tra 
cataratta e ghiandole endocrine, alcuni AA. 
riferiscono di avere ottenuto rischiaramenti 
totali o parziali del cristallino in seguito alla 
somministrazione di preparati opoterapici. E 
ormai accertata la insorgenza di processi ca- 
tarattosi dopo asportazioni di gozzo o in se¬ 
guito a degenerazione strumosa della tiroide: 
d’altra parte in tali casi la somministrazione 
di estratti tiroparatiroidei è riuscita spesso ad 
arrestare la evoluzione della cataratta. 


I\ossi ha riunito sotto il nome di « oftalmo- 
ai.giocrinosi » tutta una serie di disturbi fun¬ 
zionali dell’occhio, dovuti a fenomeni vasomo¬ 
tori retinici che si verificherebbero in indivi¬ 
dui a turbato equilibrio endocrino, senza che 
sia però possibile individuare quali siano le 
ghiandole compromesse. Un altro gruppo di 
al fez ioni dei vasi retinici, che pare siano le¬ 
gate a fenomeni endocrinici, sono le emorra¬ 
gie recidivanti della retina e del vitreo, che 
si verificano in giovinette durante i periodi 
pre- o mestruali oppure in donne in menopau¬ 
sa o sottoposte ad estirpazione delle ovaie. 

Di particolare importanza sono, dopo la; 
scoperta dell insulina ed in rapporto con le 
recenti vedute sul diabete, le manifestazioni 
oculari diabetiche che possono colpire tutti i 
tessuti' dell occhio e che rappresentano talvol¬ 
ta la P iù importante delle complicazioni di 
questa malattia. 

Anche nei riguardi del glaucoma vi è una 
abbondante letteratura sui rapporti tra questa 
affezione e le ghiandole endocrine: ma i pa¬ 
reri sono discordi e le ricerche numerosissi¬ 
me hanno dato risultati non concordanti tra 
di loro. 

Pare solamente accertato che l’ormone tiroi¬ 
deo è capace di produrre profonde modifi¬ 
cazioni nella tensione endooculare. 

Vicentini. 


FEGATO E VIE BILIARI. 


La carta topografica del fegato. 


(Bùcher e Lozano. Dtscli . Z. /. Chirurqie, 243- 
54, 243-209, 1934). 


Già da tempo è noto, specie in seguito ai 
lavori di Hcnschen che il sangue portale non 
si distribuisce omogeneamente nell’organo ma 
rimane separato: quello proveniente dai rami 
s, ni stri della porta (splenica, mesenterica inf.) 
irrora la metà sinistra del fegato, quello dei 
rami di destra (mesent. superiore ecc.) irrora 
la metà destra. 

È stata addirittura ammessa una linea idea¬ 
le tirata fra ilo epatico e cava inferiore divi¬ 
dente il fegato in due metà vascolarmente in¬ 
dipendenti. Numerosi fatti clinici confermano 
tale dato anatomico-idraulico: p. es. è stato 
notato che le metastasi epatiche di ascessi o 
di tumori di organi addominali tributari della 
cava seguono nella loro localizzazione epatica 
il lato della loro provenienza. 

Su questa base si è perfino giunti da parte 
di alcuni -AA. a supporre una localizzazione 
delle varie funzioni nei vari distretti epatici. 

T due AA., ambedue assistenti della Clini¬ 
ca Chirurgica di Basilea, esaminano in due 
articoli i due lati del problema: quello della 
distribuzione del sangue venoso nel fegato e 
quello della « carta topografica funzionale ». 

A proposito del problema idraulico, il pri¬ 
mo A. cerca di spiegare il fatto apparente¬ 
mente coni radittorio che mentre il fatto eli- 
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nico della omolateralità delle metastasi è da 
considerare come quasi assoluto (95 %); co¬ 
loro che hanno riprodotto tali condizioni in 
ricerche sperimentali hanno visto come iniet¬ 
tando una iniezione colorata nei rami della 
porta, si aveva una distribuzione della sostan¬ 
za colorante nel fegato a D. o a S. a seconda 
della vena in cui era stata iniettata la sostan¬ 
za con una proporzione di 2 a 3. 

Lo sperimentatore ha allora ripetuto qual¬ 
che esperienza iniettando nei rami rispettiva¬ 
mente D. e S. della porta corpi di grossezza 
e consistenza diversa (emulsioni, gocce di 
olio, uova di caviale ecc.) e vide come corpi 
piuttosto grossi, cioè più vicini alle condi¬ 
zioni verifìcantisi in embolie tumorali o in¬ 
fettive di soluzioni di sostanze coloranti, si 
distribuiscono fra i due lobi con una percen¬ 
tuale corrispondente a quella delle metastasi 
cliniche. 

Così viene a portarsi un nuovo contributo 
al problema snerimentale della distribuzione 
delle correnti sanguigne nel tronco della 
porta. 

A risultati negativi è invece giunto l’altro 
A. che ha voluto rivedere l’ipotesi della « car¬ 
ta topografica funzionale » del fegato. Egli 
dosò in diverse condizioni sperimentali varie 
sostanze (glicogeno, azoto, acqua ecc.) e nelle 
varie zone, non ottenendo però nessuna dif¬ 
ferenza) sensibile. 

T/A. riporta un caso interessante. Dopo 
l'asportazione di un rene con surrenale per 
ipernefroma, si ebbe una crisi ipoadrenalini- 
ca in seguito alla quale il p. venne a morte. 
All'autopsia si riscontrò un accumulo di gli- 
cogene nella metà del fegato corrispondente 
al rene asportato. 

La spiegazione venne data dalla condizione 
anatomica già verificata all’operazione di un 
ricco reticolo venoso accessorio perirenale 
tributario della vena porta. 

Aldo Calò. 

La sindrome itterica nella cirrosi atro¬ 
fica. 

(L. Hess. Kl. Wochcnschr 1° sett. 1934). 

L’episodio acuto di una sindrome itterica 
tipica costituisce una manifestazione non ec¬ 
cezionale nel decorso cronico della cirrosi di 
Laennec. Alcune rare volle tale ittero può es¬ 
sere identificalo con un ittero emolitico; più 
frequentemente si nota una combinazione del¬ 
la cirrosi con manifestazione di colelitiasi che 
determina la comparsa di ittero da ritenzione. 
Non è però rara l'evenienza quando la sindro¬ 
me itterica non è da attribuirsi a nessuno dei 
due fattori; una serie di casi del genere viene 
riportala dall’A. che si sofferma sulle condi¬ 
zioni nelle quali Ditterò nella cirrosi è dovuto 
ad un processo degenerativo a carico della 
cellula epatica, come viene dimostrato nelle 
sue osservazioni non solo dallo studio clinico 


ma anche da quello anatomico in quanto ri¬ 
sultava constantemente pervietà delle vie bi¬ 
liari e assenza di processi emolitici. 

La prima osservazione dell’A. si riferisce 
ad un case di cirrosi iniziale, nella quale Dit¬ 
tero che non ha influito sull’ulteriore decor¬ 
so della malattia, ha presentato tutti' i carat¬ 
teri delì’ittero semplice, dal quale non po¬ 
trebbe essere distinto. 

Vengono in seguito citati casi di cirrotici 
nei quali Dittero è sopravvenuto durante una 
di quelle infezioni che possono essere ittero- 
gene anche in individui normali come p. es. 
le infezioni pneumococciche, streptococciche 
a tipo di eresipela, endocardite ulcerosa ecc. 
Tn questi casi come pure nel precedente il 
decorso si presentava tipico per Dittero infet¬ 
tivo, inquanto che veniva caratterizzato da 
maggior volume splenico, da febbre, leuco¬ 
citosi, aumentata velocità di sedimentazione, 
feci ipocoliche, bilirubinemi'a ecc. L’autopsia 
metteva in evidenza oltre alle manifestazioni 
della cirrosi, notevoli manifestazioni degene¬ 
rative con infiltrazione grassa del parenchima 
epatico : mai alterazioni dei dotti biliari; la 
lesione delle cellule epatiche ha culminato in 
un caso nel quadro tipico dell’atrofìa acuta 
del fegato. La « nox » infettiva era da ripor¬ 
tarsi in un caso ad un processo osteomieliti co, 
in altri a processi pneumonici o bronco-pneu- 
monici in atto. 

Secondo DA. alcuni casi della cosi detta sin¬ 
drome « ittero ascitica » descritta dagli AA. 
francesi, lai quale sindrome si manifesta acu¬ 
tamente nel decorso della cirrosi, sono da ri¬ 
portarsi nello stesso gruppo. La causa infet¬ 
tiva può essere rappresentata da bacillemia 
tubercolare, come pure da infezioni tifo-para- 
tifoidi, da febbre gialla, ecc., nelle quali si 
verificano estese necrosi di tessuto epatico. 
Qualche volta del resto (come anche in un 
caso dell’A.) manca una causa infettiva dimo¬ 
strabile; Dittero sembra dovuto ad una dege¬ 
nerazione parenchima tosai subentrata tumul¬ 
tuali a mente e la febbre deve essere conside¬ 
rata anch’essa come ©patogena. 

Osservazioni di ultimi anni hanno dimo¬ 
strato che Dittero (analogamente a ciò che 
avviene per alcune manifestazioni reumatoidi, 
per la nefrite ecc.) può manifestarsi dopo una 
malattia infettiva, quando la febbre era già 
cessata da qualche giorno; ne è esempio tipi¬ 
co Dittero melapneumonico (come in altro 
campo il reumatismo e la nefrite postscairlat- 
tinosa). 

L’ultima serie dei casi dell’A. si riferisce ap¬ 
punto ad osservazioni di vicende patologiche 
del genere verificatesi in cirrotici. Tn essi Dit¬ 
tero si manifestava alcuni giorni dopo l’estin¬ 
zione completa o quasi di un processo infet¬ 
tivo (polmoniti, ascessi ecc.) portando quasi 
sempre gli infermi alla morte attraverso un 
quadro di epatargia, talora con manifestazio¬ 
ni tipiche di atrofìa acuta del fegato. La sin- 
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drome itterica era afebbrile od anzi' ipoter- 
mica. 

Concludendo: la sindrome itterica che nel 
malato di cirrosi può comparire sia all’inizio 
della malattia cronica, che durante il decorso 
di essa o al termine costituendone la manife¬ 
stazione finale, dev’essere in molti casi attri¬ 
buita ad una grave degenerazione parenchima- 
tosa per lo più da cause infettive; tale lesione 
è favorita dallai sensibilità della cellula epatica 
del cirrotico; d’altra parte l’insediarsi della in¬ 
fezione è facilitato nel cirrotico della scarsità di 
difese generali, per cui si può parlare di una 
anergia dei cirrotici. 

Per quel che riguarda la prognosi di tale 
manifestazione, essa non può essere enunciata 
genericamente, essendo condizionata più che 
altro da eventuali manifestazioni di epatargia. 

S. Minz. 


Sulla diagnosi precoce delPinsufficienza 
epatica. La crisi emociasica da estratti 
di fegato negli epatopazienti. 


medica , agosto 1934). 

( L Jacchia e F. Rapuzzi, Ardi, di patol. e diri. 

Dopo aver riassunto e criticato i vari metodi 
di esplorazione funzionale del fegato e più pre¬ 
cisamente quelli basati sullo studio del ricam¬ 
bio proteico, degli idrati di carbonio, dei grassi, 
del ricambio pigmentario, della funzione escre- 
trice, gli AA. si soffermano a trattare ampia¬ 
mente della crisi emociasica. 

Il Widal e i suoi collaboratori hanno mes¬ 
so in evidenza l’esistenza di una crisi emo- 
clasica digestiva negli epatici, dimostrata dal¬ 
la leucopenia che compare dopo 1 ora e mez¬ 
za dall ingestione massiva a, digiuno di 200 cc. 
di latte. 


L’incostanza di questa prova di Widal può 
dipendere dal fatto che lai prova stessa può 
saggiare soltanto la funzione proteopessica 
del fegato, che può anche non essere com¬ 
promessa pur essendo leso il fegato. A que¬ 
ste prova di Widal si è anche obbiettato che 
nei lattanti si ha una leucopenia digestiva, 
non una leucocitosi. 

Jacchia nel 1932 ha concluso una serie di 
ricerche dicendo che negli epatopazienti l’i¬ 
niezione endovenosa o endomuscolare di 2 
cc. di estratto epatico ha provocato costante- 
mente i segni più caratteristici di una crisi 
emociasica. Di questa reazione egli afferma 
la specificità. 

Ora gli AA. ritornano sull’argomento collo 
studio di un più esteso numero di casi, col 
confronto fra prova di Jacchia e prova di Wi- 
daJ, colle cuti, intradermo e oftalmoreazioni 
mediante estratti epatici in sani ed epatopa¬ 
zienti. 

Su 23 epatopazienti hanno fatto 39 prove 
di Jacchia e 4 di Widal, ed hanno ottenuto 
31 crisi emoclasichc* su 43 prove. Criticando 
i risultati, 34 esperienze erano attendibili ed 
hanno dato 29 risultati positivi. 

Colle iniezioni di sostanze proteiche negli 


epatopazienti in 16 esperienze ebbero 16 ri¬ 
sultati negativi, come pure negative sono riu- 
sdte due prove colla glicocolla e col peptone. 

Negative sono riuscite sette esperienze con 
iniezioni di estratti epatici, 4 con sostanze 
proteiche, due con peptone e glicocolla in 
soggetti senza lesioni epatiche. 

Ricerche chimiche sugli estratti adoperati 
hanno permesso di escludere che le reazioni 
dipendano dalle proteine di questi prodotti. 

Praticamente negativi sono stati i tentati¬ 
vi di introderma, cuti e oftalmoreazione con 
estratti epatici negli epatopazienti. 

Gli AA. invece riaffermano il valore pratico 
de 'a, l )rova . dl Jacchia nel saggiare la funzio¬ 
nalità epatica, perchè dà una costanza di ri¬ 
sultati che non si verifica coi saggi usuali del¬ 
la funzionalità epatica. 

Per il meccanismo della prova essi ritengo¬ 
no che lai crisi emociasica da estratto epatico 
sia espressione di un particolare stato di sen¬ 
sibilizzazione dell’organismo per parte di pro¬ 
dotti di disintegrazione della cellula epatica e 
che il nuovo metodo possa ricondursi a feno¬ 
meni di tipo anafilattico. 

R. Lusena. 


L'efedrina in terapia e sopratutlo negli 
stati di choc degli epato-biliari. 

(J. Lauer. Rev. Méd. Chir, des Mal. dii Foie 
ecc., luglio-agosto 1934). 

Da uno studio farmacodinamico e clinico su¬ 
gli effetti deH’efedrina l’A. conclude che, sen¬ 
za attendere effetti miracolosi, bisogna ricono¬ 
scere in essa una droga mollo curiosa di cui 
Fazione ricorda quella della caffeina e dell’a- 
drenalina. E l’adrenalina vegetale. 

Dal punto di vista fisiologico FA. ha otte¬ 
nuto i risultati seguenti: 

a) Effetti tonicocardiaci con ritorno delle 
forze, correzione dell’astenia e della depressio¬ 
ne generale, elevazione della pressione arterio¬ 
sa, rallentamento del polso, aumento delle ci¬ 
fre delle urine. 

b) Eccitazione del tono generale, correzio¬ 
ne della sonnolenza così frequente negli epato- 
biliari. I maiali lasciano più facilmente il letto 
e riprendono più agevolmente la loro attività. 
Per contro, l’efedrina presa troppo tardi nella 
giornata può impedire il sonno. 

Dal punto di vista patologico, l’efedrina sem¬ 
bra correggere, se non sempre, almeno molto 
sposso, lo squilibrio vaso-simpatico con una 
eccitazione del simpatico (cioè a dire essa ri¬ 
porta verso la norma i vagotonici), ed esagera 
nei simpaticotonici la tachicardia, o il nervo¬ 
sismo e gli accidenti legati alla simpaticotonia. 

E forse in ragione di questa azione simpati¬ 
cotonica che* Fefredina è stata utile alFA. in 
un gran numero di casi clinici che potevano 
essere interpretati come la manifestazione di 
uno choc colloidoclasico (anafilattico o allergi¬ 
co) sopratutto nel prurito, nell’orticaria, nel¬ 
l’edema di Quincke, nell asma, nell’emicrania 
e nelle coliche epatiche colloidoclasiche. 
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Quanto all'azione dell efedrina su alcuni sta¬ 
ti depressivi cardio-vascolari, essa può spiegar¬ 
si sia ptT un'azione diretta sul sistema cardio- 
vascolare, sia per un’azione indiretta per mez¬ 
zo della correzione dello squilibrio vaso-sim¬ 
patico. 

Quando si vorrà ricorrere a questo eccellente 
medicamento non si dovrà mai dimenticare di 
ricercare il riflesso oculo-cardiaco per evitare 
l’uso del rimedio nei casi di simpaticotonia. 

C. Toscano. 

MEDICINA D’URGENZA. 

I soccorsi d’urgeoza agli asfissiati. 

(M. Nicloux e R. Legendre. Bull. Acad. Me¬ 
dicine, 4 die. 1934). 

Il numero dei decessi per asfissia è indub¬ 
biamente considerevole ed aumenta continua- 
mente con i progressi industriali, che moltipli¬ 
cano le sorgenti di ossido di carbonio e di va¬ 
pori deleteri, nonché le linee e gli apparecchi 
elettrici. 

Le asfissie accidentali sono diventate più 
numerose che le volontarie ed hanno cause 
svariate: meccaniche (seppellimento, annega¬ 
mento), respiratorie (alterazioni dell’atmosfe- 
ra), circolatorie (disturbi cardiaci, emorragie), 
nervose (irritazione da gas tossici, elettrocu¬ 
zione, sincope anestesica). 

In tutti i casi, il salvatore si trova improv¬ 
visamente di fronte ad un individuo inerte, 
di cui lo stalo grave può terminare in pochi 
minuti con la morte se l’arresto respiratorio 
si prolunga. Il che significa che il soccorso 
deve essere immediato, sullo stesso posto ed 
applicato anche da persona non tecnica a cui 
debbono quindi esser date le istruzioni neces¬ 
sarie. 

Prima prescrizione ò quella che il salvatag¬ 
gio non aumenti il numero delle vittime; l’in¬ 
dividuo in procinto di annegare trascina spes¬ 
so con sè il suo salvatore; il penetrare in una 
stanza piena di gas illuminante senza prima 
ventilarla vuol dire esporsi a certa morte; così 
pure il precipitarsi sull'individuo colpito dal¬ 
la corrente elettrica, senza prima pensare al¬ 
l'isolamento, significa fare altre vittime, spes¬ 
so numerose, a rosario. 

L’individuo in procinto di annegare deve 
esser preso per di dietro e tenuto per la testa. 
Quando il pericolante si trova in una galleria, 
in una trincea profonda, si penserà dapprima 
a ventilare il luogo ed il salvatore si calerà 
con la corda alla cintura e tenuto da un altro 
che sta al di fuori. Per l’individuo in contat¬ 
to con la corrente elettrica, si seguiranno le 
prescrizioni di un decreto francese e cioè : se 
lo tensione è inferiore a 600 volta, se continua, 
a 250, se alternata, a 250-430, se trifase, basterà 
allontanare la vittima senza mettersi in circui¬ 
te, tenendo presente che l'umidità costituisce 
un gran pericolo anche a bassa tensione. Il 
più spesso, basterà allontanare i fili con un 


bastone secco, isolandosi dalla terra mediante 
una tavola od un mucchio di carta o di paglia 
secca; la vittima sarà spostata servendosi di 
una mano sola, la destra. 

A tensioni più alte, ma inferiori a 6000 volta, 
si tenterà di togliere la corrente prima di toc¬ 
care la vittima e se questa è attaccata ai fili, 
si dovrà prevedere la sua caduta e mettervi 
qualche cosa sotto per smorzare l’urto. Il sal¬ 
vatore si isolerà salendo sopra un panchetto 
isolante (una sedia di legno ben secca), oppu¬ 
re mediante delle tavole poste sul terreno, fa¬ 
cendo poi un secondo piano di tavole isolate 
dalle prime per mezzo di bottiglie, di reci¬ 
pienti di coccio e simili: la vittima non sarà 
toccata che mediante delle lunghe pertiche di 
legno ben secco. 

Al disopra dei 6000 volta, ogni tentativo di 
salvataggio è estremamente pericoloso e ci si 
dovrà limitare ad avvisare la centrale ed inter¬ 
venire soltanto dopo che la corrente è stata 
tolta. 

Come si è detto, il pronto soccorso deve es¬ 
sere immediato, se vuole essere efficace. Pri¬ 
ma prescrizione è quella di slacciare i vestiti 
e incominciare subito la respirazione artifi¬ 
ciale, che va continuata anche per delle ore. 

(Fra i due metodi, di Sylvester e di Schafer, 
gli AA. danno senz’altro la preferenza al se¬ 
condo, che è meno pericoloso, esige meno spa¬ 
zio, stanca meno e può essere eseguito facil¬ 
mente da chiunque. 

La posizione sul ventre, con la bocca in 
basso permette l’evacuazione dell’acqua inge¬ 
rita, delle espettorazioni, della schiuma, even¬ 
tualmente del vomito. La linguai, inerte, pen¬ 
de nella bocca, senza rischio di bloccare le vie 
respiratorie; nessun bisogno, quindi, di tenere 
aperta la bocca e di estrani e la lingua. Duran¬ 
te tale respirazione, si possono altresì com¬ 
piere altre manovre necessarie : ricerca dei ri¬ 
flessi, iniezioni sottocutanee, ecc. 

Per poter continuare a lungo la respirazione 
artificiale, vi sono degli apparecchi meccani¬ 
ci, fra cui i più noti sono quello di Panis in 
'Francia e di Zumaglini in Italia, che rispon¬ 
dono bene allo scopo. 

Lai respirazione artificiale è la manovra es¬ 
senziale che i salvatori debbono mettere in 
opera subito, anche prima dell’arrivo del me¬ 
dico. Altri soccorsi che i profani debbono por¬ 
tare sono il riscaldamento (mediante frizioni, 
compresse calde specialmente sulla nuca) e 
l’inalazione di ossigeno, che va fatta larga¬ 
mente e durare un certo tempo. L’aggiunta di 
anidride carbonica all’ossigeno può essere uti¬ 
le in certi casi, ma dannosa in altri, sicché è 
meglio astenersene. 

Il medico, se si trova al momento dell’in¬ 
cidente, prenderà la direttiva del soccorso che 
così si riassume : respirazione artificiale col 
metodo Schafer, praticato a mano subito pri¬ 
ma dell’arrivo degli apparecchi, inalazioni di 
ossigeno, riscaldamento. La respirazione va 
continuata a lungo e non sarà sospesa che alla 
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ricomparsa della respirazione naturale od alla 
comparsa dei segni certi di morte (rigidità e 
lividore cadaverico). Essa, di tanto in tanto, 
va interrotta, p. es., una quindicina di minuti 
ogni ora, allo scopo di vedere se riprende la 
respirazione spontanea. Se la ventilazione è 
stata eccessiva, se si dispone di anidride car¬ 
bonica, si potrà praticare una miscela di que¬ 
sta con l’ossigeno. 

Vi sono varie sostanze capaci di eccitare il 
centro respiratorio, di modificare la vaso-mo- 
tricità, di provocare le contrazioni cardiache; 
la difficoltà, però, consiste nel farle penetrare 
in una circolazione rallentata. 

Si sono proposte le iniezioni intracardiache 
di adrenalina, ma si tende sempre più a rinun¬ 
ciarvi; esse sono poi formalmente contro-indi¬ 
cate nella sincope cloroformica. 

La lobelina, la commina, il pentametilen- 
tetrazol, la sparteina, la caffeina hanno un’a¬ 
zione eccitante sulla respirazione. Unanime¬ 
mente raccomandata è la canfora per cui sa¬ 
ranno preferibili i preparati solubili in acqua, 
utilizzabili anche per iniezioni endovenose. 

Il salasso può essere dannoso perchè ri du¬ 
cendo la massa di emoglobina, diminuisce gli 
scambi respiratori, ma ha il vantaggio di sol¬ 
levare il polmone in caso di edema e di agire 
sul cuore destro ingorgato. Lo si applicherà o 
non secondo i casi. 

Importante è, in complesso, il provvedere al 
pronto soccorso subito, anche prima deH’arri- 
vo del medico. Da ciò la. necessità di diffon¬ 
dere il più che sia possibile nozioni sempli¬ 
ci, che sono di capitale importanza e che po¬ 
tranno contribuire a salvare molte vite. fil. 

Organizzazione della trasfusione sanguigna 

d’urgenza con il sangue conservato. 

(Servantie e Jullien-Viéroz. Bordeaux-Chi- 

rurgical, n. 4, ottobre 1934). 

Uno dei due AA. ha istituito nel 1930, a 
Bordeaux un’organizzazione di donatori di san¬ 
gue. Non è sempre però possibile avere a di¬ 
sposizione immediatamente un donatore, e 
non è neppure possibile seguire il metodo di 
Judine della trasfusione del sangue di cada¬ 
vere con cui questo A. può ritirare, anche 
qualche ora dopo la morte, grandi quantità 
di sangue, conservarlo citratato durante parec¬ 
chi giorni e addirittura parecchie settimane al 
freddo per iniettarlo in caso d’urgenza. 

Questo metodo non è possibile attuarlo in 
Francia sia perchè la legge vieta di toccare il 
cadavere prima delle ventiquattro ore dalla 
morte, sia perchè urta contro ostacoli di na¬ 
tura sentimentale. Gli AA. hanno perciò pen¬ 
sato di organizzare un servizio di trasfusione 
di urgenza con sangue citrato prelevato a do¬ 
natori selezionati e conservato in ghiacciaia 
elettrica. Questa idea del resto aveva dei pre¬ 
cedenti nelle ricerche sperimentali di Judine, 
di Ilèdon e di Fleig, di Peyton-Roux e Tuner, 
e nei primi' tentativi fatti con successo nel 
Ifl5 suH’uomo da R. Weill. 


La tecnica usata dagli AA. è la seguente: 
un pallone di vetro serve per raccogliere il 
sangue, e praiticare poi la trasfusione; esso 
presenta nella sua parte supero-laterale un tu¬ 
betto attraverso cui passa il sangue durante la 
trasfusione e che al momento della raccolta 

del sangue viene chiuso mediante un piccolo 
tappo. 

Per la presa del sangue, il pallone, sterile, 
porta un tappo con due buchi : attraverso uno 
di questi passa il tubo per mezzo del quale si 
oroduce per aspirazione il vuoto dentro il pal¬ 
one; attraverso l’altro passa un altro tubo fat¬ 
to a Y : alla branca laterale è fissato il tubo 
di gomma che termina con l’ago per la presa 
del sangue dal datore; alla branca verticale 
è raccordato invece un recipiente pieno di 
soluz. di citrato di Na al 5 %. Una parte del- 
l<> soluz. citrata è messa dentro il pallone e 
I altra è regolata in modo da cadere nel pal¬ 
lone a goccia a goccia in modo da mescolarsi 
intimamente al sangue raccolto; sulla neces¬ 
sità di questa intima mescolanza gli AA. in¬ 
sistono molto per la buona riuscita della con¬ 
servazione e della successiva trasfusione del 
sangue. 

In questo modo è possibile raccogliere da 
ogni donatore circa 250 cc. di sangue. Tolto 
quindi il tappo, bucato come si' è detto sopra, 
e sostituitolo con uno di cotone, il pallone è 
messo immediatamente in ghiacciaia. 

Al momento della trasfusione si riscalda il 
pallone a 39°; mediante un tubo di gomma 
si innesta l’ago nel tubetto che il pallone pre¬ 
senta nella sua parte supero-laterale e si pra¬ 
tica la trasfusione. 

Nel tubo di gomma che porta il sangue al 
ricevitore è intercalato un piccolo filtro ste¬ 
rilizzato di seta che impedisce il passaggio 
della fibrinai. 

Con questo metodo gli AA. hanno già pra¬ 
ticato numerose trasfusioni senza lamentare 
alcun inconveniente. G. Gentile. 
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L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA 


Cura della miosite, artrite e disturbi della 
circolazione periferica con ristamina 
somministrata per mezzo della cataforesi 


(David H. Kling. Arch. oj Surg., voi, 29, n. 1). 

Recenti studi hanno messo in evidenza la 
importanza che hanno i disturbi del circolo 
periferico nell’etiologia di affezioni delle arti- 
colazioni e dei muscoli. Nel 1909 Wollemberg 
in base alle alterazioni arteriosclerotiche delle 
articolazioni molate emise la teoria dell’ori¬ 
gine vascolare deH’osleoartrite. Recentemente 
Goldhaft e i suoi collaboratori hanno dimo¬ 
strato la deficienza della circolazione periferi¬ 
ca nell’artrite. Heuch, Hemderson, Rowntree e 
Àdson della Clinica Alavo hanno ottenuto 
buoni risultati nelle artriti reumatoidi con la 
ramisezione e la ganglioneclomia simpatica 
che eliminò la vasocostrizione. In seguito ad 
uno studio più esteso Lewis venne nella con¬ 
siderazione che le sostanze del tipo dell’ista- 
mina fossero un ormone che regolava la cir¬ 
colazione periferica; perciò Deutsh ebbe l’idea 
di fornire l’istamina alle parti malate e così 
venire incontro a una possibile deficienza. Nel 
1931 egli pubblicò i risultati favorevoli otte¬ 
nuti in 250 casi di affezioni dolorose dei mu¬ 
scoli con il trattamento deH’istamina sommi¬ 
nistrata con lai cataforesi galvanica. 

L’azione dell’istamina sulla circolazione pe¬ 
riferica è rappresentata da : 1) una dilatazione 
locale e un aumento del sangue circolante nei 
piccoli vasi; 2) un aumento locale della per¬ 
meabilità dei capillari e 3) una dilatazione del¬ 
le arteriole circostanti. 

Questa reazione fu usata, da Jordan per de¬ 
terminare il grado di lesione del circolo peri¬ 
ferico nella malattia di Buerger e nell’arterio¬ 
sclerosi. 

L’À. ha curato 68 casi con List ambia som- 
ministrata per mezzo della cataforesi: si trat¬ 
tava di affezioni varie, come miositi, artriti, 
borsiti subacute, tenosinoviti, acroparestesie, 
malattia di Buerger, edema angioneurotico; 
in 49 dei casi così trattati egli notò un mi¬ 
glioramento o una guarigione, gli altri 19 non 
ebbero alcun vantaggio. 

Di notevole interesse sono i buoni risultati 
ottenuti con questa cura da Yas in un caso di 
malattia di Raynaud, in due casi di Buerger 
e in tre casi di ulcera cronica» della gamba; e 
dall’A. in un caso di Buerger e uno di edema 
angioneurotico del ginocchio. R. Martone. 


Una nuova terapia anti-infettiva : il car¬ 
bone intravenoso. 

(A. Touraine e B. Menetrel. Presse Mèdica!e , 
12 die. 1934). 

Gli AA. basandosi sui lavori di Saint Jaques 
di Aloni reai. hanno curato svariate affezioni 


cutanee, e condotte varie esperienze sugli ani- 
malli con iniezioni di carbone endovenoso. 

Altri AA. impiegano il carbone animale, 
ma dato che sperimentalmente si è visto che 
certe preparazioni' di questo sono tossiche ed 
uccidono la cavia in dose di 4 cc. e che in 
qualche raro caso clinico si sono verificati fe¬ 
nomeni di scilok, Touraine e Menetrel hanno 
usato carbone vegetale, preparato in modo 
speciale, senza il minimo inconveniente an¬ 
che a dosi alte e ripetute, sia negli uomini 
che negli animali. 

Impiegano una sospensione di carbone in 
soluzione fisiologica al 2 %, e ne iniettano 
da 3 a 5 cc. : in alcuni casi bastano poche 
iniezioni, in altri occorre perseverare e ripe¬ 
tere le iniezioni 8-10 volte prima di' ottenere 
risultati apprezzabili. 

Le indicazioni sono tutte le dermatosi in¬ 
fettive acute (strepiococcie cutanee, pioder- 
miti acute, impetigo, furuncolusi, eresi pela, 
eczemi acuti ecc.), le fin fa giti, il reumatismo 
infettivo, l’eritema polimorfo, le orchiepidi- 
dimiti, le salpingoovariti e le setticemie* 

Benché i risultati non siano costanti, pure 
in molti casi la guarigione è stata rapida e 
completa. 

Gli AA. emettono delle ipotesi per spiegare 
Razione del carbone endovenoso: aumento 
del potere fagocitarlo dei leucociti e dei ma¬ 
crofagi, come pensa, Saint Jaques, o può es¬ 
sere che il carbone per le sue notevoli pro¬ 
prietà di assorbimento e di adsorbimento 
fissi' le tossine e le neutralizzi, oppure agisca 
per variazioni elettriche, il granulo di carbo¬ 
ne formerebbe un complesso elettrico che 
modificherebbe il ph ambiente e scariche¬ 
rebbe il potenziale elettrico dei batteri. 

Secondo gli AA. il nuovo metodo terapeu¬ 
tico è pieno di promesse, il cui campo di a- 
zione si estenderà nella terapia, di numerose 
malattie e per la sua efficacia e per l’innocui¬ 
tà assoluta: può impiegarsi infatti anche nei 
lattanti. E. Zito. 


Ricordiamo l’importante pubblicazione semì-gatuita 


Prof. MARIO CHIRON 

Docente nella R. Università di Roma 

LE MALATTIE DEL SANGUE 

Manuale Pratico per Medici. 

Riportiamo l’Indice Sistematico in riassunto : 


Introduzione. — Caratteri generali, pagg. 1 a 10. — Parte 
Prima : Morfologia e fisiopatologia del sangue, pagg. 
11 a 38. — Organi emopoietici, pagg. 39 a 104. — Parte 
Seconda : Le malattie del sangue : Anemie, pagg. 105 a 
187; Leuccsi, pagg. 188 a 276; Diatesi emorragiche, pagg. 
277 a 332. — Parte Terza : Metodica delle ricerche ema¬ 
tologiche, pagg. 333 a 408. — Tavole a colori e ri¬ 
spettive descrizioni, pagg. 409 a 416. 

Volume di pagg. XII-646, con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 68 . 


N. B. - Agli abbonati al « Policlinico » che hanno già 
inviato o invieranno subito l’importo del lcro abbona¬ 
mento pel 1935, il volume è ceduto, in porto franco, in 
Italia, per sole L. 3 5 - Per l’estero L. 40 - 


Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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D I V AG AZ I O N I 

Reazioni paradossali in biologia. 

Vi sono nel mondo fisico fenomeni che sem¬ 
inano contrastare con le leggi generali, e che 
hanno tutto un aspetto paradossale. Tali fe¬ 
nomeni risultano come una tendenza al man¬ 
tenimento dello statu quo e quindi come una 
reazione a tutte le azioni che importano mo¬ 
dificazioni della materia e dell’energia. 

, E nota la legge di Lenz: ogni variazione nel- 
1 equilibrio elettronico di un circuito chiuso 
e immediatamente seguita dalla produzione 
di una corrente elettrica di senso tale che ten¬ 
de ad opporsi alla variazione stessa. Quando 
si avvicina improvvisamente un circuito ad un 
altro circuito percorso da unai corrente, nel 
primo si manifesta una corrente indotta il cui 
senso è tale che le due correnti si respingono. 

Analogamente ogni qual volta l’equilibrio 
molecolare di un corpo è disturbato da una 
causa improvvisa qualsiasi, si produce nel cor¬ 
po stesso una» reazione di senso inverso che 
tende ad opporsi al turbamento dell'equilibrio. 

Se in un filo metallico fissato alle sue estre¬ 
mità e teso orizzontalmente si fa passare una 
corrente di una certa intensità si osserva un 
incurvamento determinato dalTallungamento 
del filo. Poiché la resistenza; elettrica d’un 
conduttore diviene più grande quando la sua 
lunghezza aumenta, l’allungamento del filo 
prova che si è manifestata una reazione ten¬ 
dente ad opporsi al passaggio della corrente. 

H. Bordier (Presse Médicale, 15 dicembre 
1934) osserva che queste reazioni che egli chia¬ 
ma paradossali si riscontrano anche nel mondo 
biologico. 

Se si prende la temperatura centrale di un 
individuo immerso in un bagno la cui tempe¬ 
ratura sia inferiore a quella del corpo, si con¬ 
stata che poco dopo l’immersione il termome¬ 
tro si abbassa invece di alzarsi. Si determina 
in somma una reazione che può dirsi parados¬ 
sale in quanto la temperatura del corpo al 
quale si sottrae calore comincia con l’elevarsi. 

f. facile comprendere che questo fenomeno 
biologico è affatto differente dai fenomeni fì¬ 
sici propriamente detti. Una simile reazione 
paradossale non si verifica mai in un corpo 
inerte: un corpo qualsiasi immerso in un li¬ 
quido più freddo subirà immediatamente un 
abbassamento di temperatura fino al ristabili¬ 
mento dell’equilibrio termico. 

Tutto induce a credere che il fenomeno che 
si constata nell’organismo vivente è dovuto al¬ 
l’azione del sistema nervoso che regola la ter¬ 
mogenesi dell’uomo e degli animali superiori. 

Tn effetti è facile constatare il fenomeno in¬ 
verso. Tn un individuo esposto con tutta la sua 
superfìcie cutanea all’azione dei raggi solari la 
temperatura centrale comincia con il discen¬ 
dere malgrado il sovrariscaldamento di tutto 


I organismo. Dopo qualche tempo anche la 
temperatura centrale aumenta fino a raggiun¬ 
gere un equilibrio costante. 

Lo spostamento provocato nell’equilibrio fi¬ 
siologico del soggetto esposto all’azione dei 
raggi caloriferi del sole determina una reazio¬ 
ne in senso inverso tendente ad opporsi al ri- 
scaldamento indotto dall’irradiazione. 

Un altro esempio di reazione paradossale è 
tornito dall’azione delle correnti di alta fre¬ 
quenza sulla tensione arteriosa degli i per tesi. 
Se si la attraversare il corpo di un iperteso da 
una corrente di diatermia convenientemente 
applicata, dopo una trentina di minuti si con¬ 
stata una caduta della pressione più o meno 
accentuata, ma nei primi minuti del passaggio 
della corrente si nota un aumento della pren¬ 
sione. Si tratta di un’altra reazione dell’orga¬ 
nismo^ il cui equilibrio circolatorio e vasomo¬ 
torio è stato bruscamente alterato. 

Falli analoghi possono verificarsi nei feno¬ 
meni inerenti alle combustioni interstiziali dei 
tessuti. 

È nolo che l’ossigeno necessario alle com¬ 
bustioni organiche è apportato nella profon¬ 
dità dei' tessuti dall’emoglobina. Questa a li¬ 
vello della superfìcie pulmonare si libera del 
gas carbonico risultante dalle combustioni e 
si carica di ossigeno che cede poi ai tessuti. 

Tn un soggetto sottoposto all’azione di una 
corrente di diatermia) ai 2000-3000 milliam- 
père si constata dopo circa trenta minuti una 
diminuzione dell’ossigeno assorbito. Ma que¬ 
sta diminuzione è preceduta da un breve au¬ 
mento del consumo di ossigeno che si verifica 
subito dopo la chiusura della corrente. 

La diminuzione si spiega con il fatto che le 
correnti di aitai frequenza determinano nei tes¬ 
suti un forte aumento di calore, che l’organi¬ 
smo controbilancia con una riduzione della 
produzione di' calore, ossia delle combustioni 
interstiziali. 

Ma al principio l’organismo, il cui funzio¬ 
namento normale è perturbato, reagisce para¬ 
dossalmente con un aumento delle sue com¬ 
bustioni, ossia assorbendo una maggiore 
quantità di ossigeno. 

Per quel che riguarda l’acido carbonico e- 
s pi rato si ha una reazione della stessa natura: 
subito dopo il passaggio della corrente si ha 
nn breve aumento dell’acido carbonico emes¬ 
so, seguito da una riduzione che dura fino a 
quando l’organismo trovasi sotto l’azione del¬ 
la corrente diatermica. 

Tali fatti autorizzano a concludere che l’or¬ 
ganismo sottoposto bruscamente ad energie 
calorifiche, meccaniche, elettriche reagisce con 
una fase d’iperattività funzionale, alla quale 
segue, quando la causa continua ad agire, una 
fase di riduzione proporzionale all’energia su¬ 
bita e che tende automaticamente a compen¬ 
sarne gli effetti. 


argo. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Perrando. Manuale di Medicina Legale. 

2 a edizione. Casa Editrice Libraria V. Idel- 

son, Napoli. 

La seconda edizione del noto Manuale di 
Medicina Legale del Perrando esce opportu¬ 
namente aggiornato, in relazione sia alle nuo¬ 
ve dottrine scientifiche e tecniche, che alla 
nuova legislazione penale e sociale introdotta, 
com’è ben noto, dal Regime Fascista. 

Il Perrando, noto cultore di medicina legale, 
non ha mancato di completare la trattazione 
della sua disciplina con brevi' capitoli e nume¬ 
rosi accenni riguardanti PAntropologia e la 
Psicopatologia Criminale, e la Medicina assi- 
curativa, così come ha opportunamente con¬ 
servati alcuni ricordi anatomici e fisiologici, 
che sono giustamente parsi necessari per i 
giuristi, i quali, non avendone conoscenza, a- 
vrebbero trovato meno facile la chiara com¬ 
prensione dei vari problemi medico-legali. 

L A. dedica il III, TV, V e VI capitolo allo 
studio del delinquente e del pazzo in generale, 
alle principali psicopatie, al concetto di delitto 
e classificazione dei delinquenti, e della re¬ 
sponsabilità penale e della capacità civile; ar¬ 
rivando a dare delle cognizioni sufficienti per 
gli studenti specialmente in rapporto a quello 
che è lo stato attuale dell’antropologia crimi¬ 
nale moderna, che, come è ben noto, costi¬ 
tuisce oggigiorno disciplina autonoma e di 
grande importanza, nei riguardi specialmente 
dell’orientamento biologico, che si va sem¬ 
pre più imponendo nella moderna lotta contro 
il sempre grave problema della criminalità. 

Seguono i capitoli nei quali sono trattati, 
con particolare competenza, i vari problemi 
della medicina legale; ed è grande merito del¬ 
l’autore l’averli aggiornati rigorosamente alle 
nuove leggi penali ed alle più recenti previ- 

I capitoli VII, Vili, TX e X sono dedicati 
alle questioni che interessano il matrimonio, 
i delitti contro la moralità pubblica ed il buon 
costume, la gravidanza ed il parto, ed i de¬ 
litti contro l’integrità e sanità della stirpe. 
Ed è veramente utile che lo studente abbia la 
conoscenza precisa di tutto ciò che è stato fatto 
dal Fascismo per la difesai della famiglia e la 
integrità e sanità della stirpe, in quanto è dal 
medico che si attende l’applicazione rigorosa 
di tali leggi, ohe tanta importanza hanno nella 
politica demografica e sociale iniziata con tanto 
fervore dal Fascismo. 

TI capitolo XI è dedicato alla traumatologia 
forense, e si trova in esso tutto ciò che di 
più recente è stato stabilito anche dal nuovo 
codice penale circa la valutazione medico-le¬ 
gale delle lesioni. 

II capitolo XTT tratta delle lesioni e morte per 
agenti termici ed elettrici e per inanizione; il 
capitolo XTIT delle asfissie meccaniche; il ca¬ 
pitolo XIV dell'infanticidio e della vitalità; il 


capitolo XV della tossicologia forense; il ca¬ 
pitolo XVIJ della tanatologia e necroscopia fo¬ 
rense; ed il capitolo XVIII delle macchie e 
tracce sospette, che tanta importanza vanno 
assumendo nella moderna criminologia, per le 
comuni funzioni di polizia e di indagini giu¬ 
diziarie. 

Il capitolo XVI è dedicato alle lesioni perso¬ 
nali ed al risarcimento di danni; ed in esso 
si ritrovano esposti, con sufficiente larghezza 
e con rigorosa competenza, i problemi delle as¬ 
sicurazioni, degli infortuni sul lavoro, delle ma¬ 
lattie professionali, delle pensioni di guerra e 
dello simulazioni ed autolesioni. 

Da tale schematica recensione, si compren¬ 
di' facilmente come il Manuale del Perrando ri¬ 
sponda pienamente allo scopo fondamentale 
per il quale è stato scritto, fra cui special- 
mente quello di costituire una sicura guida 
per gli studenti ed un utile libro di consul¬ 
tazione per i medici ed i giuristi, chiamati 
a risolvere i numerosi ed importanti problemi 
pratici di medicina legale. 

B. di Tullio. 


CENNI BIBLIOGRAFICI W 

Bòhler L. Technique du traitement des frac- 
tures. Trad. sulla 4° ediz. per M. Boppe. 
Masson, ed. 1934, Fr. 160. 

Il nome del Bòhler ha ormai una risonanza 
mondiale e troppo nota ò la sua operai pode¬ 
rosa sulle fratture perchè ci sia bisogno di una 
presentazione Si può dire che tutta l'attività 
di questo scienziato sia polarizzata! verso il 
perfezionamento dei metodi di cura dello le¬ 
sioni traumatiche, fratture in prima linea, in 
una volontà di continuo superamento. Egli ha 
saputo creare, nel grande Unfallspital di Vien¬ 
na, che dirige, l'organizzazione* ideale per lo 
studio e la realizzazione su vasta scala dei me¬ 
todi di cura da lui elaborati. 

I principi fondamentali su cui il Bòhler 
basa il trattamento delle fratture (riduzione 
esatta; immobilizzazione assoluta e sufficien¬ 
temente protratta; mobilizzazione attiva delle, 
articolazioni non interessate) non costituisco¬ 
no certo una novità : ma è merito indiscusso 
del Bòhler di avere insistito tenacemente sulla 
rigorosa applicazione di essi, cercando la so¬ 
luzione pratica del problema curativo, non 
entro i limiti di una tecnica uniforme, ma ri¬ 
correndo caso per caso, con spirito eclettico, 
al metodo che' meglio consentiva la realizza¬ 
zione dei detti principi. (Il B. ad esempio si è 
sempre ostinatamente opposto ai un tratta¬ 
mento esclusivamente o prevalentemente' 
cruento delle fratture, indirizzo che ormai 
fortunatamente trova ben pochi sostenitori), 
E se anche* alcune affermazioni del Bòhler. 
risentendo del suo spirito combattivo, appa- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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ic-no troppo assolutistiche, nessuno potrà ne¬ 
gargli il grande merito di avere, in un perio¬ 
do in cui i progressi della chirurgia viscerale 
tendevano quasi a far trascurare la. cura delle 
fratture, richiamato energicamente l’atten¬ 
zione sulla quantità dei risultati definitivi 
scadenti e sulla grande importanza sociale del 
problema, insistendo sulla impossibilità di 
curare bene le fratture senza una buona or¬ 
ganizzazione. 

Questo libro, giunto ormai alla quarta edi¬ 
zione, è dunque il frutto di un lungo lavoro 
di critica e di perfezionamento incessante e 
ove solo si confronti la» mole della prima edi¬ 
zione (Maudrich 1929) che conta 176 pagine 
con 234 figure con questa traduzione francese 
(che consentirà all’opera una diffusione an¬ 
cora più grande) di 650 pagine con 1046 figg., 
si può avere un'idea del lavoro di continua 
revisione e di perfezionamento cui il Bòhler 
sottopone la sua opera. Libro chiaro, conciso, 
denso di contenuto: per ogni tipo di frattura 
sono accuratamente descritti tutti i dettagli 
pratici della tecnica curativa, quindi enume¬ 
rati gli errori che bisogna evitare. Frequen¬ 
te l’esemplificazione casistica». 

Questa quarta edizione si chiude con un ca¬ 
pitolo sugli aspetti sociali della traumatologia, 
il quale più che un appendice costituisce pel¬ 
le statistiche riportate dei risultati pratici, la 
più efficace dimostrazione della bontà dell’in- 
rizzo segnato da Lorenzo Bòhler. E. V. 

M. Iselin. Chirurgie de ìa mairi. Masson & 
C. Paris, 1934. Fr. 55. 

Questo volumetto, di cui FA. ci ha dato la 
seconda edizione, notevolmente ingrandita e 
più largamente documentata, rappresenta 
un’opera preziosa, sia pel medico pratico, che 
per il chirurgo di professione. 

Le ferite, le infezioni e la chirurgia ripara¬ 
trice della mano sono trattate completamente 
ed autorevolmente da un chirurgo, il quale 
ormai in questo campo possiede un’autorità 
indiscussa. V. Lozzi. 

A. Basset, IL Costantini, ecc. Nouveau trai- 
té de palhologie chirurgicale. Urologie et 
appareil genitale de l’homme. Voi. IV. G. 
Doin & C. Paris, 1934. Fr. 220. 

Quest ultima parte, del Nuovo trattato di 
Patologia chirurgica pubblicato sotto la dire¬ 
zione di Basset, Costantini, Jeanneney, Mais- 
sonet e Miginiac, affidata e condotta’ magi¬ 
stralmente a termine da J Maissonnet rap¬ 
presenta il degno complemento dell’ottimo 
trattato. I vari capitoli della patologia chi¬ 
rurgica dell’apparato urinario e dell’apparato 
genitale maschile sono esposti in maniera 
completa con ordine e con la bella chiarezza, 
che distingue i migliori trattati francesi. 

V. Lozzi. 


V. Pauchet, H. Gaehlinger. Les adhéreiiees. 
Voi. di 105 pagg., con 6 fìg. Doin. e C., 
editore. Paris, 1934. Fr. 22. 

£ una breve monografia che fa parte della 
collezione sulla patologia addomina e, pubbli¬ 
cata sotto la direzione di V. Pauchet. 

Gli AA. studiano l’argomento con la nota 
competenza in modo completo e con spirito 
chirurgico, facendo molto bene rilevare come 
le cosidette aderenze postoperatorie non sono 
causate dall’intervento, ma dalla incompletez¬ 
za dell'intervento, che ha lasciato la lesione 
\iscerale, causa vera delle aderenze. È poi 
trattata la questione delle periviscerite prima¬ 
rie, e della probabile loro natura (lues, t.b c.), 
e speciale riguardo è stato rivolto alle lesioni 
appendico - cieco - coliche come agenti delle 
perivisceriti secondarie. 

In modo succinto è trattata la sintomatolo¬ 
gia, in cui, al pari che per alcune idee pato- 
genetiche, c è mollo del personale, e certo non 
da tutti accettato. 

Anche la completezza del trattamento di 

rende il lavoro interessante, 
e di utile lettura. R. Grasso. 

L. Gerson. Les Varices. Un voi. in-8°, di 193 

pagg., con 34 fig. 0. Doin, Paris 1934 Prez¬ 
zo 28 Ir. 

TI metodo, sclerosante per la cura delle va¬ 
lici ha assunto da qualche anno una gran voga 
( d è forse applicato talvolta anche in casi po¬ 
co adatti, in quanto che, accanto alle varici 
che possono essere sclerosate, ve ne sono altre 
che vanno rispettate. Lo studio dell’A. viene 
quindi a proposito. Egli delinea dapprima l'a¬ 
natomia e la fisiologia normale e patologica 
addentrandosi poi particolarmente nell’esame 
clinico e diffondendosi sulla tecnica della, scle- 
rotizzazione, per cui l’A. è favorevole al sali¬ 
cilato di sodio. Dà alcuni cenni sulle tecniche 
coadiuvanti e sostitutive e tratta, da ultimo, 
la terapia' delle complicazioni delle varici. 

Tutto questo rientra nel campo d’azione del 
medico generico a cui il libro dell’A. riuscirà, 
quindi, particolarente utile. fri. 

M. Si lvagni. Anatomia chirurgica del labirinto 
etmoidale. Tumori maligni dell’etmoide. 
Chirurgia per via esterna delle flogosi etmoi¬ 
dali. (Relazione al XXX Congresso della So¬ 
cietà Ttalianai di Laringologia, Otologia e 
Rinologia). Padova, settembre 1934. 

Non deve essere stata poca la fatica del Sil- 
vagni per raccogliere, coordinare e mettere in 
giusta evidenza i lavori di tanti ricercatori sul- 
Fargomenlo trattato; e ne fa fede l’ampio in¬ 
dice bibliografico che chiude ogni capitolo. E 
lode ne va fatta perchè FA. ha saputo arrivare 
a una esposizione che (ila in modo semplice in 
cui i dati frammentari non divagano nè stan¬ 
cano mentre risaltano ben accennate, come le 
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ha volute FA. le manchevolezze delle nostre 
conoscenze là dove ci sono. Questo deve essere 
il compito di una Relazione e qui è stato egre¬ 
giamente eseguito. 

Il contributo personale formato dal ricco 
materiale della Clinica di Roma illustra le di¬ 
rettive seguile. 

L’argomento svolto esce, in molti punti, 
dalla stretta competenza specialistica per di¬ 
venire di interesse anche del chirurgo gene¬ 
rale: basta pensare ai tumori dell’etmoide, alle 
flogosi etmoidali. E bisogna essere grati al Sil- 
vagni che ci ha esposto con tanta chiarezza e 
competenza gli studi sulla anatomia chirurgi¬ 
ca, sui tumori dell’etmoide, sulla flogosi. 

Fautore nei tumori della resezione parziale 
che oggi tutti i chirurgi hanno sostituito a 
quella totale del mascellare, ci dice i risultati 
che la collaborazione con la radiumterapia può 
dare anche in questo campo, risultati che sono 
superati solo dalla diatermia chirurgica seguita 
da radiumterapia, metodo che, secondo LÀ., 
deve considerarsi di elezione per la cura dei 
tumori maligni. 

Nella cura della flogosi acuta e di molte flo¬ 
gosi croniche ritiene da. preferirsi la via ester¬ 
na eseguita in modo da dominare tutto il la- 
birinto etmoidale dando la preferenza alla tec¬ 
nica di Lynch. Vai.doni. 


DISCUSSIONI IMPORTANTI 

Discussione sulle complicazioni nervose 
delle febbri acute ed esantematiche. 

Fu fatta alla Sezione di Neurologia e di Stu¬ 
di di malatiie dei bambini della Reale Soc. di 
Medicina di Londra (Proceed. of lì ic Royo\l Soc. 
of Med ., agosto 1934) dopo una relazione di 
.1. D. Rolleston, basata su osservazioni raccolte 
durante gli ultimi 33 anni negli ospedali di Lon¬ 
dra. L’O. si è intrattenuto sopratutto sulla di¬ 
fterite. Su 2300 casi di difterite egli vide 477 
(20,7%) casi di paralisi. Nella maggior parte 
dei casi si tratta di paresi più che di paralisi; 
nelle forme più lievi di paralisi del velo pen¬ 
dolo si può avere solo voce lievemente nasale e 
in quella lievissima oculare si possono avere 
pupille normali e normalmente reagenti all’ac¬ 
comodazione ma impossibilità di leggere ca- 
raIteri piccoli. 

Contrariamente all’opinione di Landouzv la 
paralisi è stata più frequente nei bambini che 
negli adulti. 

In quanto al rapporto fra gravità della difte¬ 
rite e paralisi, egli notò 48,1 % di paralisi su 
800 casi gravi, 13.6 % su 498 casi moderati e 
2,4% su 890 casi lievi di difterite. 

La paralisi è più grave e più frequente nei 
casi in cui oltre alle fauci sono colpite da 
difterite pure le narici. Su 570 casi di difte¬ 
rite faringea e nasale insieme, 240 (12,1 %V 
di cui 133 gravi, ebbero paralisi, mentre* le 
forme solo faringee o anche laringee diedero 


14,1 % di paralisi. D'altra parte la paralisi è 
rarissima nelle difteriti solo nasali, o larin¬ 
gee o cutanée*, senza lesione faringea. 

Su 40 casi di recidive osservate in ospedale 
e curati subito con antitossina non ci fu nes¬ 
sun caso di paralisi, mentre quando la ma¬ 
lattia non è stata riconosciuta o è stata tra¬ 
scurata e nei casi ambulatori come pure in 
quelli in cui il malato è stato poco a letto le 
paralisi sono molto più frequenti. 

L’uso precoce del siero ha, secondo il Rol¬ 
leston, notevole valore nel diminuire la fre¬ 
quenza e la gravità della paralisi 

La paralisi del palato e quella cardiaca so¬ 
no le sole che possano comparire nella pri¬ 
ma quindicina e si dicono precoci. Esse so¬ 
no associate genoralmente a forme gravi di 
difterite. 

La paralisi oculare non si manifesta mai 
prima della 3 a settimana, la paralisi del fa¬ 
ringe raramente prima della 5 a settimana ed 
è spesso accompagnata da paralisi diafram¬ 
matica e, più raramente*, degli abduttori e 
adduttori del laringe. Fra la 5 a e la 7 a setti¬ 
mana sono colpiti i muscoli del collo, e si 
possono avere paresi degli arti inferiori e del 
facciale. Rare sono le forme' in cui sono col¬ 
piti gli sfinteri (ritenzione o incontinenzai di 
feci e di urine). Tn questo periodo si possono 
avere anche forme sensoriali. 

L’emiplegia difterica è rara e si differenzia 
dalle altre paralisi difteriche perchè essa è di 
origine vascolare (embolia). L’inizio è più 
frequente nella 2 a o 3 a settimana, quando il 
cuore è più fortemente* colpito. La prognosi 
è buona per la vita, ma ne residua una pa¬ 
resi permanente sebbene siano descritti ra¬ 
rissimi casi in cui l’emiplegia scomparve in 
24 ore. 

I f « 

Molto rara è l’encefalite, che può dare e- 
miplegia doppia o atassia. Rara è pure la 
corea. 

I riflessi tendinei sono spesso colpiti; si ha 
diminuzione del riflesso, specialmente di 
quello patellare, e la diminuzione, o anche* 
la scomparsa, può durare parecchie settima¬ 
ne dopo passata la paralisi. Nel 19,6 % dei 
casi c’è il riflesso di Babinski, che è un se¬ 
gno presente solo nel periodo acuto della ma¬ 
lattia e scompare in convalescenza. 

Prognosi : generalmente la paralisi scom¬ 
pare completamente; la morte è eccezionale*. 
Meno è piccolo il bambino, migliore è la 
prognosi. • • 

Cura: la profilassi si fa coll’iniezione pre¬ 
coce di antitossina e col riposo in letto. L’A. 
non ha esperienza di cure* coll’apparecchio 
respiratorio Drinker. 

Nella scarlattina le complicazioni nervose 
sono la meningite sierosa,, la meningite pu¬ 
rulenta (dai otite o, più raramente, da finite), 
l'ascesso cerebrale o cerebellare, l’emiplegia, 
molto raramente le paralisi periferiche. 
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frel morbillo ci possono essere mielite, scle¬ 
rosi disseminata, corea e vario psicosi. 

Nella rosolia sono state descritte eccezional¬ 
mente le neuriti periferiche, la paralisi di Lan- 
dry, la meningite e l'encefalite. 

Pure nella varicella le complicazioni nervose 
sono rare. 

Nel vaiolo si possono avere encefalite, ence- 
falomielite, mielite e neuriti periferiche. 

Per quanto riguarda il tifo, i paratifi, si 
possono rvere meningite, mielite, psicosi, le 
neuriti periferiche durante questa malattia so¬ 
no per lo più neuriti alcooliche d’origine te¬ 
rapeutica. 

Alla discussione parteciparono vari oratori 
W. G. Wyllie* ha proposto di classificare le 
encefalopatie così: 1) encefalopatie caratteriz¬ 
zale da demieli nazione; 2) encefalopatie tossi¬ 
che; 3) encefalopatie di origino vascolare, e- 
niorragica, embolica o trombotica. 

■T. G. Greenfìeld si è soffermato a trattare 
della encefalomielite acuta disseminala o mie¬ 
li noclasi acuta peri vascolare* quale complicanza 
del vaiolo, morbillo, influenza, varicella e ro¬ 
solia, come pure delle emorragie del sistema 
nervoso che si possono avere nella pertosse e 
del meningisrno e della trombosi dei seni. 

Delle alterazioni nervose della pertosse* si è 
occupato anche W. Gunn; delle paralisi difte¬ 
riche I.. J. Laurent. E Stolkind ha parlato 
brevemente delle complicanze nervose dei pa¬ 
rali fi, mentre Pi ussell Brain e 1. Purdon Martin 
hanno discusso la classificazione suindicata di 
Willie: R. Lusena. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica del 14 dicembre 1934. 
Presidente: Prof. M. Pinoherle. 

Indagini di manometria endopleurica in 40 soggetti con 
versamenti di varia entità e natura. 

h. Azzi. — L’O. espone e commenta le ricerche 
manometriche eseguite in 40 malati, di cui 32 af¬ 
folli da pleurile essudativa e 8 portatori rii idro¬ 
torace. • 

I dati, raccolti contemporaneamente nel cavo 
pleurico colpito e in quello sano, vengono consi¬ 
derali in funzione della quantità del versamento 
pleurico, della sua natura, età c disposizione. 

Vengono inoltre segnalate le modificazioni pres¬ 
sorie rilevate durante la toracenlesi e quelle pro¬ 
vocate dall'introduzione parente rìde di atropina e 
adrenalina. 

Discussione: Bollini, Fari, Palmieri, Pincherle. 

Il metodo Rontgenterapico a breve distanza o di con¬ 
tatto secondo Chaoul. 

G. G. Palmieri. — Illustra le basi fisiche e tec¬ 
niche, del metodo, e i vantaggi che ne conseguono 
nella cura di forme neoplastiche superficiali o se¬ 
miprofonde. Riferisce casi personali curati con 
questo metodo, fra cui uno con metastasi latero- 
cervicali da cancro della lingua, recidivate dopo 
exeresi gangliare: esilo provvisorio ottimo. Il me¬ 


todo, ovviamente, deve essere impiegalo con giu¬ 
sta indicazione. 

Discussione : Mainoldi. 

Controlli clinici dell’azione antianemica dell’associazione 
triptofano-istidina nell’infanzia. 

M. Pincherle e G. Gelli. — Dai risultati te¬ 
rapeutici ollenuli gli 00. ricavano che l’associa¬ 
zione triptofano-istidina per via parenferale mi¬ 
gliora sensibilmente la crasi sanguigna in varie 
sindromi anemiche infantili (aumento dei glo¬ 
buli rossi e dell’emoglobina e dei reticolociti) non¬ 
ché lo stalo della nutrizione e le condizioni ge¬ 
nerali. 

Osservazioni sulla costituzione individuale di un gruppo 
di criptorchidi. 

f - Pagliani e V. Sabena. — Dalle indagini co¬ 
si iluzionalistiche condotte emergono alcuni dati 
notevoli in riguardo alla morfologia corporea dei 
soggetti esaminati e al genere e all’accumulo del¬ 
le anomalie che questi individui presentano. 
Discussione : Pincherle. 

Tipo e frequenza delle alterazioni radiologicamente os¬ 
servate in 100 casi di gastro-enterorragie. 

^ • Bollini. — L’O. illustra le sindromi radio¬ 
logiche osservate a carico del tubo digerente in 
una centuria di soggetti che avevano presentato 
abbondanti ematemesi o melene: nella metà dei 
casi circa si trattava di ulcerazioni benigne o ma¬ 
ligne dello stomaco o del duodeno; in percentuale 
minore di « sindromi aderenziali »: in 16 casi nes¬ 
sun indizio di lesioni radiologicamente constata¬ 
bili. 

Discussione: Azzi, Pincherle. 

Ulteriore contributo allo studio del blocco degli ureteri 
in vasti tumori del collo dell’utero irradiati. 

G. Gala volti e G. Paltrinieri. — Ai 4 casi pre¬ 
cedentemente descritti, gli 00. ne aggiungono 
un quinto a conferma del concetto che il blocco 
ureterale in simili casi dipenda da una infiltra¬ 
zione tumorale della parete degli ureteri nel trat¬ 
to intravescicale oppure a varia altezza nel seg¬ 
mento pelvico di essi. 

Discussione: Azzi. 

Il Segretario : Prof. P. Benedetti. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Infarto miocardico senza dolore. 

C. Papp (Cuore e circolazione, ottobre 1934) 
riferisce il caso di un uomo di 4G anni che 
ha presentato i segni di una rapida e progres¬ 
siva insufficienza miocardica, di cui i primi 
segni rilevabiìi furono il ritmo di galoppo e 
l’alternainza al Pachon. Già in tale- periodo, 
quando il cuore si presentava soltanto poco 
aumentata, le alterazioni elettrocardiografiche 
deponevano per una grave compromissione 
miocardica (segni di infarto cronico del tipo 
ventricolare* sinistro che, in assenza di sinto¬ 
matologia anginosa anche minima, non pote¬ 
vano essere valutali nel giusto ^significato. Ven¬ 
ne pertanto posta la diagnosi di insufficienza 
miocardica primitiva, avvalorata dal decorso, 
con la fatale evoluzione del processo morboso, 
ribelle* ad ogni cura. 

Invece, l’esame necroscopico dimostrò come 
momento eziologico un processo di arterioscle¬ 
rosi proliferativa del ramo discendente della co¬ 
ronaria sinistra che* portò, con lenta evoluzio¬ 
ne, all’obliterazione quasi completa del vaso. 

La mancanza della sintomatologia precor¬ 
diale si spiega con il lento decorso della ma¬ 
lattia, che impiegò prababilmente degli anni 
prima di rendere l’arteria impermeabile. TI 
miocardio, sotto la lunga e lenta anossiemia, 
con i nervi distrutti dal processo di sclerosi, 
divenne insensibile a quegli stimoli che, in 
altre circostanze, danno luogo al dolore angi¬ 
noso. La definitiva chiusura del vaso non era 
che la continuazione di un processo di lunga 
evoluzione ai cui il miocardio si era venuto a- 
daltando nel senso del dolore. 

L’A. riporta i casi analoghi della letteratura, 
insistendo sulla necessità di una precisa valu¬ 
tazione del reperto elettrocardiografico che, nel 
caso in esame, avrebbe permessa la diagnosi 
pi ima della morte. fil. 

L’aritmia extrnsistolica dei vecchi. 

Spesso transitoria sul principio, sembra di¬ 
pendere da disturbi digestivi, ma si fa in se¬ 
guilo permanente ed indica un’alterazione 
miocardicai e si può trasformare, in seguito, in 
aritmia completa, con i periodi di accelera¬ 
zione e di rallentamento. 

Ad ogni modo, anche senza tali aggrava¬ 
menti, non si deve misconoscere l’importanza 
di questo sintonia, specialmente se vi si asso¬ 
ciano dei fatti anginosi; i dolori possono avere 
la forma classica costrittiva, manifestandosi 
col camminare e cedendo col riposo. Oppure, 
si accompagnano a neuralgie intercostali, in 
forma di sofferenze sorde nell’intervallo delle 
crisi. Diffidare soprattutto del dolore che si ri¬ 
sveglia vivo in occasione di uno sforzo, di un 
cammino rapido e contro vento; vi sono molte 
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angine pectoris miste, in cui l’elemento fun¬ 
zionale si aggiunge alla lesione organica. 

Le aritmie extrasistoliche, che durano da 
anni e non danno che dei malesseri vaghi, pos¬ 
sono terminare bruscamente con una crisi di 
edema acuto polmonare. 11 malato diceva; « il 
mio polso balte male, ma il medico mi ha ras¬ 
sicurato ». L’indomani il malato è morto. 

Il trattamento, secondo C. F. ( Journ . des 
praticiens, 15 die. 1934), consiste essenzialmen-. 
le nella prescrizione preventiva della digitali¬ 
na alternata con la strofantina; 5 gocce della 
soluzione al 1/1000 della prima, per 5-6 gior¬ 
ni; sospensione per 2-3 giorni, durante i quali 
si prende a mezzogiorno ed alla sera un gra¬ 
nii o da 1 mg. di estratto di strofantina; ripre¬ 
sa della digitalina' e così di seguito; nei casi 
molto favorevoli, si potrà, tutt’al più, ridurre 
la digitalina a 3-4 giorni per settimana. 

Spesso, dopo qualche settimana di tratta¬ 
mento, l’aritmia è scomparsa; ma specialmen¬ 
te se vi sono dolori precordiali, sarà prudente 
non abbandonare la cura. fil. 

La stenosi mitrale cou edema polmonare. 

L’edema polmonare può presentarsi anche 
nella stenosi mitraiica; tale complicazione è 
abbastanza frequente secondo L. Gallavardin 
(Lyon medicai , 20 sett. 1934) e ne costituisce 
una vera forma clinica. Ne sono affette prin¬ 
cipalmente le donne; il ritmo cardiaco conser¬ 
va la sua regolarità normale e l’aritmia è piut¬ 
tosto rara. La* dilatazione auricolare è spesso 
appena apprezzabile; non si osservano segni di 
iposistolia nè di staisi venosa’ 

L’edema polmonare può presentarsi in se¬ 
guito ad uno sforzo: si hanno crisi dispnoiche 
con espettorato schiumoso e roseo caratteristi¬ 
co. Gli accessi si hanno spesso con un tempo 
freddo e durante il cammino; altre volte ne 
sono incriminabili i rapporti sessuali; oppure 
si manifestano durante la notte. 11 decubito 
appare come un fattore predominante ed al¬ 
l'inizio della notte, si ha l’ansia con il corteo 
dei sintomi abituali. 

I periodi mestruali esercitano un’influenza 
sfavorevole e le gravidanze sono mal tollerate. 

L’efficacia del trattamento digitalico è di¬ 
scussa. Ad ogni modo, la cura deve esere so¬ 
prattutto preventiva. Al minimo disturbo di¬ 
spnoico, somministrare sistematicamente la 
digitalina (5 gocce per 4-6 giorni di seguito: 
sospensione per 3 e ripresa). Naturalmente si 
consiglierà vivamente di evitare ogni sforzo. 

fil. 

11 fegato ed il ricambio idro-carbonato nei car¬ 
diopatici. 

E. Ivi elchiorida (Cuore e circolazione , die. 
1934) ha studiato l’interessante problema in 
alcuni cardiopatici ed ha rilevato che, in essi, 
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il metabolismo dei carboidrati risulla, alterato. 

specialmente nella fase resililetizzatrice del- 

I acido latiico e del glucosio. Si spiega, in tal 

modo, 1 ipoglicemia dei cardiopatici e l’au- 

mento dell acido lattico nel sangue circo¬ 
lante. 

Dal suo canto, tale iperlattacidemia aumen¬ 
ta la concentrazione ematica degli H-joni ed 
ostacola, la glicogenosintesi, impedendo pure 
che il glucosio si combini con le proteine. 

Il miocardio viene così ad impoverirsi delle 
riserve energetiche e l’effetto dell’alterazione 
del circolo diventa, a sua volta, causa di que¬ 
sta, costituendo un circolo vizioso. 

Tali osservazioni hanno anche delle applica¬ 
zioni pratiche, già, delineate da ricerche pre¬ 
cedenti. Risulta, cioè, che la dieta ricca di i- 
drati di carbonio influenza favorevolmente le 
cardiopatie, mentre la terapia digitalica in¬ 
fluenza, a sua volta, favorevolmente il ricam¬ 
bio degli idrati di carbonio nei cardiopatici. 

Nessuna influenza esercita, invece, l’adrena- 

Ima - fii. 

Nell’endocardite acuta. 

H. F.ppinger (hhnische W oche uscii 1934 . 
n. 32) ha ottenuto buoni risultati con l'uso 
del piramidone, che somministra in quantità 
di g. 1,5 a 3 al giorno, nei malati con febbre 
a la. La prima azione del rimedio è quella di 
abbassare la temperatura. Ma se, caduta la 
febbre, lo si continua a somministrare alle stes¬ 
se dosi, per settimane od anche mesi, ci si con¬ 
duce che esso non agisce soltanto sintomati¬ 
camente eliminando i disturbi subbiettivi del 
paziente, ma induce altresì delle modificazioni 
obbiettive, specialmente l’aumento nel nume¬ 
ro delle emazie, quando vi è anemia, la dimi¬ 
nuzione dei leucociti ed il miglioramento nella 
velocità di sedimentazione delle emazie. Quan¬ 
do tali miglioramenti sono manifesti, sì ab¬ 
basseranno le dosi. 

L A. spiega l’effetto del piramidone con la 
sua azione ostacolante sulla fuoriuscita del 
plasma. ^ 

la claudicazione intermittente. 

La così detta « claudicazione intermittente » 
è. un sintonia di un disturbo vascolare perife- 
iìlo e non va 1 considerata come una diagnosi; 
alla base di tale condizione, sta un elemento 
neurocircolatorio, probabilmente localizzato 
nel simpatico. L'ipertonicità muscolare ed il 
disturbo neurocircolatorio creano un circolo 
vizioso. 

Alcuni ritengono che lo spasmo muscolare 
sia in rapporto con una deficienza di calcio. 

Risultato di uno spasmo muscolare, la clau¬ 
dicazione intermittente può svilupparsi in va¬ 
rie malattie vascolari arteriose, come nell’ar¬ 
teriosclerosi,. nella tromboangeite obliterante, 
nelle malattie traumatiche delle arterie, aneu¬ 
rismi, arteriti sifilitiche, periarterite nodosa, 
alteriti acute. 


Particolare importanza può assumere la 
claudicazione intermittente per essere un se¬ 
gno precoce di minacciante gangrena. che può 
venire impedita o ìbardata mediante un adat¬ 
to trattamento. 

Alcuni fattori possono contribuire alla clau¬ 
dicazione intermittente, come l’abuso di con¬ 
dimenti, di esercizio, i traumi, le infezioni, 
la esposizione al freddo e soprattutto la ni¬ 
cotina. Molti dei pazienti affetti da claudica¬ 
zione intermittente sono sfrenati fumatori. 

Non bisognai dimenticare che spesso si tratta 
di errori di diagnosi scambiando per claudi¬ 
cazione intermittente il piede piatto, le neu- 
1 iti. il reumatismo muscolare, la gotta, le 
vene varicose, la periostite. 

Si osservi se il sintonia è uni- o bilaterale, 
se si avverte il battito della dorsale del piede: 
importanti sono le osservazioni oscillometriche. 

Spesso il paziente può anche camminare per 
un poco ed è anzi utile il frequente cambia¬ 
mento di posizione. Utile, per la diagnosi, è 
anche la radiografia. 

Fra le misure terapeutiche, vanno menzio¬ 
natela sospensione del tabacco in ogni for¬ 
ma, l’ingestione di grandi quantità di liquido 
(acque alcaline), il forno elettrico e la diater¬ 
mia al simpatico lombare. Utili sono gli eser¬ 
cizi postura li raccomandati da Biirger, Alien 
ed altri. Consigliabile in vari casi è il sali¬ 
cilato di sodio e teobromina. Sono molto rac¬ 
comandate le iniezioni endovenose di solu¬ 
zione fisiologica. 

(Jourii. Amer. Med. issoc., 1 sett. 1934) 

fil 

L’operazione di Matas di fronte all’arteriografia. 

Reynaldo dos Sanlos ( Bulletins et Mémoires 
de la Sociélé Nationale de Chirurgie, n. 15. 
12 maggio 1934) comunica 4 casi di aneurismi 
arteriosi (2 della poplitea, 1 dell’ischiatica, e 
1 dell ileo-femorale) trattati con l’operazione 
di Matas (endoaneurismorafia) e in cui ha ot¬ 
tenuto ottimi risultati, controllati con l’arte- 
riografia. 

L A. perciò si dichiara entusiasta del meto¬ 
do usato che preferisce agli altri (legature va- 
sali, estirpazione del sacco aneurismatico) di 
cui mette in evidenza gli svantaggi e i pericoli. 

0. Gentile. 

La cura dei tumori dei vasi sanguigni e linfatici. 

Gerlach (Bruiis' Bcit., v. 159, 1934) racco¬ 
glie i casi di emo e linfangiomi trattati dal 
1918 al 1933 nella Clinica chirurgica di Ro- 
stock. 

71 emangiomi e 12 linfangiomi furono trat¬ 
tati in parte operatoriamente, in parte con la 
radiumterapia, in parte con il magnesio. 
Dall esame di 51 malati che si sono ripresen¬ 
tati a distanza di tempo FA. ha potuto trarre 
le seguenti conclusioni : 

La tendenza alle recidive è minima sia dopo 
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trattamento chirurgico che col radium; ma 
questo secondo dà dei risultati cosmetici mol¬ 
lo peggiori dell’operazione, il che ha grande 
importanza perchè questi tumori colpiscono 
con gran frequenza il volto. 

Particolarmente efficace, sia per la mancan¬ 
za di recidive, sia per il risultato cosmetico è 
il trattamento col magnesio. L’azione del ma¬ 
gnesio, studiata sperimentalmente dall'A., con¬ 
siste nella produzione di un tessuto di cicatri¬ 
ce nei pressi del metallo innestato, probabil¬ 
mente secondaria alla disidratazione che il me¬ 
tallo determina. P. Stefanini. 

SEMEIOTICA. 

La percussione del torace. 

H. v. Pulkovszky (Wiener Aróhiv . /. imi. 
Med., voi. 26, n. ì. die. 1934) studia le basi 
fisiche e teoretiche della percussione del tora¬ 
ce e conclude che il metodo migliore è quello 
di premere sulla parete toracica la sola falan¬ 
ge distale del dito, percuotendo subito sotto 
l’unghia ed alzando, subito dopo il colpo, che 
deve essere breve, il martello, ed anche con¬ 
temporaneamente il dito che fa da plessime¬ 
tro, per impedire che questo ostacoli le vibra¬ 
zioni toraciche. 

I metodi di percussione, egli aggiunge, non 
devono tener conto tanto delle osservazioni 
empiriche, ma basarsi essenzialmente sulle 
leggi fisiche e sullo stato anatomico delle pa¬ 
reli sottostanti. HI- 

NOTE DI DIETETICA. 

Le frutta nel regime dei diabetici. 

Le frutta possono avere notevole impor¬ 
tanza nel regime del diabetico. Cosa essen¬ 
ziale per la loro scelta è la conoscenza del con¬ 
tenuto in glucidi (glucosio e fruttosio). Evi¬ 
dentemente vanno esclusi quelli a troppo alto 
contenuto come fichi secchi 1 , uva passa e dat¬ 
teri, che ne contengono rispettivamente il 63, 
71 e 74 %. Gli altri, salvo le banane che ne 
contengono il 22 %, sono tutti sotto al 20 %. 

In ordine progressivo abbiamo : fragole ed 
olive (9%); limoni (10%); mandarini (11%); 
aranci, nocciuole secche 02 %); mandorle, 
lamponi*, ribes (lo %); albicocche (14 %); 
pesche, pere, mele (15 %); ciliege (17 %); pru¬ 
gne (18%); uva fresca, fichi freschi (19 %). 

Tutte le frutta vanno consumate fresche e 
non troppo mature. Possono anche farsi cuo¬ 
cere, specialmente in parecchie acque; in tal 
modo, perdono grande quantità di zucchero 
ed anche il sapore; si possono allora rendere 
più gradite, aggiungenovi una piccola quan¬ 
tità della soluzione seguente; saccarina cg. 5; 
bicarbonato di sodio cg. 10; glicerina g. 10; 
acqua q. b. pei chic. 150. 

In generale, si possono permettere con una 
certa "moderazione dei mandarini, degli aran¬ 
ci, le albicocche, le pesche, le pere, le mele; 


maggiore* riserva per le prugne, le ciliege, l’u¬ 
va fresca ed i fichi freschi*. 

Alcuni contengono dei lipidi, che sono 
molto utili; le olive, le nocciuole, le noci. 

Oltre al valore nutritivo, le frutta hanno an¬ 
che valore lassativo, il che costituisce un gran 
vantaggio dato il pericolo che rappresenta la 
costipazione nel diabetico. Per la grande quan¬ 
tità di acqua contenuta, le frutta diminuisco¬ 
no quella che il diabetico sente il bisogno di 
ingerire con le bevande. 

Grande vantaggio si ha, col consumo delle 
frutta, per l’introduzione di vitamine e per il 
fatto che gli acidi organici in esse contenuti 
bruciando nell’organismo producono delle ce¬ 
neri alcaline, il che è utile per combattere l’a¬ 
cidosi. 

Somministrate con una giusta misura, le 
frutta sono quindi di grande utilità nel regime 
del diabetico. » 

(Journ . des praticiens, 13 ott. 1934). fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La crisi di imidazoli nel periodo critico di certe 

malattie. 

M. Loeper, M. Perraiult e P. Bioy (Presse 
Medicale , 8 die. 1934, n. 98) hanno constata¬ 
to che gli imidazoli. sostanze assai vicine al- 
l’istamina, aumentano nel sangue e nelle u- 
rine non solo nel corso di certe affezioni in¬ 
testinali, nelle quali possono essere la causa 
di disturbi neuro-vaiscolari, ma anche in va- 
lie malattie, onde la loro produzione avviene 
non solo nell’intestino ma anche nei tessuti. 

L’aumento degli imidazoli è stato riscon¬ 
trato nelle asistolie, nelle infezioni febbrili, 
infiammatorie, nell’uremia eco.; e nel corso 
della malattia se ne possono trovare nel siero 
da 18 ai 26 milligr. Quando il rene è sano l’e- 
hminazione è proporzionale alla loro abbon¬ 
danza nel sangue; le cifre urinarie variano 
dai 60 agli 80 milligr. Il rapporto fra tasso 
nel siero e tasso urinario è di 1/5: se il rene 
è insufficiente il rapporto si abbassa ad 1/3, 
1/2 ed anche 2/1, e gli imidazoli si accumu¬ 
lano nei tessuti. 

Nelle crisi urinarie che si osservano nel 
corso di scompensi cardiaci con stasi, nelle 
malattie infettive, infiammatorie, ecc. possono 
aver luogo vari disturbi; dilatazioni vascolari, 
cefalee, raffreddamenti critici ecc., e gli AA. 
avanzano l’ipotesi che siano provocati dalla 
mobilizzazione, nel circolo di imidazoli accu¬ 
mulati nei tessuti, e concludono che alla fine 
di certe malattie esiste una crisi di imidazoli 
come una crisi di urea, di cloruri e di altre 
sostanze, che questa crisi dipende spesso dal 
riassorbimento di essudati e che spesso 1 eli¬ 
minazione urinaria è preceduta da un au¬ 
mento passeggero di imidazoli nel sangue, 
come è spesso preceduta da una fugace azo- 
temiai precritica. E. Zito. 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

Iostinazioni endovescicali di olio gomenolato. 

— Al doti. A. R. (abbonato n. 9543) da C. 

Una delle cure delle cistiti tubercolari con¬ 
siste nella istillazione di 10 cui 3 di olio gome- 
ndato al 10 % da praticarsi a giorni alterni, 
mediante schizzetto uretrale e piccola sonda 
di Néiaton. 

Procedendo con cautela questa manovra non 
Può riuscire pericolosa: occorre invece stabi¬ 
lire se la cistite non riconosca un’origine mi¬ 
sta (cultura!). In tal caso giovano piccole la¬ 
vande con ossidammo di mercurio 1:5000 o 
nitrato di argento 0.5 %o t o II 2 0 2 a 1/3. Per 
mitigare i dolori si può associare 10 cm 3 di no¬ 
vocaina 1 %. 

Ogni manovra di forza dev’essere bandita. 

La cistoscopia è delicata ad eseguirsi : ma 
talora permette la localizzazione delle ulcere e 
la loro folgorazione. Questa pratica conduce 
talora a guarigione. 

Purtroppo la cistite tubercolare guarisce nel¬ 
la metà dei casi solamente: in altri migliora: 
in alcuni persiste sempre. 

Infine bisogna sempre pensare alla possibi¬ 
lità di una tubercolosi del rene superstite. 

Er. Mingazzini. 

FORMULARIO. 

Nella forfora grassa. 

,G. Lévy consiglia. 

Olio di cade g. 10 

Solfo precipitalo g. 1 

Lanolina 

Vaselina ana g. 10 

Ungere, lai sera, riga per riga. 

Al mattino, togliere la pomata con bioccoli 
di cotone imbevuti di Liquore di Hoffmann. 

Due volte la settimana, lozione con 

Alcoolato di lavanda g. 20 

Acetone anidro 

Acqua dist. ana g. 30 

Nitrato di potassio g. 0,50 

Alcool ai 90, q.b. per cmc. 300 

Lai lozione deve durare alcuni minuti. 

Una volta la settimana, saponata del cuoio 
capelluto. 


VARIA 

Effetti dei rumori sul lavoro. 

Il prof. F. C. Bartlett, direttore del Labora¬ 
torio psicologico dell’Università di Cambridge 
(Inghilterra), ha tenuto su questo tema una 
conferenza, nell Istituto nazionale di psicologia 
industriale di Londra, sotto gli auspici della 
“ Lega contro i rumori » presieduta da Lord 
Harder. L’oratore ha rilevato che, tra i molti 
generi di suoni, i più sgradevoli sono quelli 
irregolari, insueti, inattesi e di cui non si sa 
precisare la direzione. I rumori, anche se forti 
non danneggiano l’udito, salvo casi speciali 


(come accade per gli operai addetti alla fab¬ 
bricazione delle caldaie: sembra indubitato che 
in tali casi possono prodursi infiammazioni 
dell orecchio medio e sordastreria o sordità). I 
rumori molesti causano, però, altri danni; 
perturbano 1 attività psichica, riducono il ren¬ 
dimento lavorativo (come risulta da accerta¬ 
menti rigorosi), inoltre ostacolano la perce¬ 
zione di suoni più importanti per l’individuo, 
come la conversazione; rendono meno ripara¬ 
tore il sonno; determinano stati d’irritazione; 
per questi motivi il rumorismo va considerato 
come un vero nemico dell’umanità. 

(« Ann. d’Ig. » Allegato). G. T. 

11 caffè come bevanda e come sorgente di altri 
prodotti. 

U. Fontoura ( Journal de Pharmacie et de 
Chimi e, 1G apr. 1934) espone il modo col 
quale, all’Istituto « Medicamenta » di S. Paolo 
si ricava la caffeina dalle fuliggini di caffè che 
si raccolgono nelle tubazioni delle macchine 
torrefattrici : si tratta duna semplice sublima¬ 
zione a temperature comprese fra 80° e 140° C. 
Il prodotto grezzo ottenuto viene poi sciolto 
in acqua bollente, la soluzione si filtra e si 
decolora con carbone animale; col riposo cri¬ 
stallizza 1 alcaloide, che viene raccolto ed es¬ 
siccato nel vuoto. 

L A., inoltre, accenna alla possibilità di ot¬ 
tenere dal caffè svariati... sottoprodotti: dalla 
polpa dei frutti uno sciroppo; per fermenta¬ 
zione della polpa stessa, alcool; dai semi, caf¬ 
feina ed una sostanza colorante, « clorogenato », 
utile per rendere omogeneo il colore del caffè* 
dai fondi di caffè, per distillazione secca, 
acido caffeico, acetone, alcool metilico, catra¬ 
me ecc. 

Oltre all’azione nota della caffeina, l’A. ri¬ 
corda che l’infuso di caffè, in dosi normali 
ha azione regolatrice sull’intestino e sulla se¬ 
crezione gastrica. Durante la torrefazione si 
formano varie sostanze ancora poco note, che 
dovrebbero esaltare 1 azione dell’alcaloide prin¬ 
cipale (i caffè decaffeinati hanno il potere di 
accelerare la respirazione) e altri prodotti, spe¬ 
cialmente volatili, come l’ac. furfurico (ad 
azione antagonista). 

. L A. crede che i caffè decaffeinati diano un 
infuso di gusto più gradevole e meglio tolle- 
lato perchè, essendo stati sottoposti a processi 
di lavaggio, anche a caldo, sono stati privati 
delle parti estranee aderenti al seme. 

(«Ann. d’Ig. » Allegato). R. Airoldi. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

F. M. Donini. Per una integrale applicazione della 
totia antitubercolare nelVambito delVospedale 
l sictuatrico di Pesaro. — Arti Grafiche Fede¬ 
rici, Pesaro, 1934. 

P. 1 impano. La velocità di sedimentazione dei glo¬ 
buli rossi, la resistenza globulare ed il tempo 
di coagulazione del sangue degli anchilostomia- 
sici. Stamperia Moderna Roma. 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 


Nuove provvidenze legislative nel campo sanitario. 

Nell'ultima seduta del Consiglio dei Ministri 
sono state adottale molte provvidenze d’ordine 
sanitario. 

Su proposta del Capo del Governo, ministro del¬ 
l'Interno : 


1) Uno schema di provvedimento legislativo con¬ 
cernente ia nuova disciplina giuridica delle profes¬ 
sioni sanitarie. 

11 provvedimento — ispirandosi ai criteri che 
hanno già informalo il riordinamento delle pro¬ 
fessioni forensi — reca alcune modificazioni so¬ 
stanziali all'attuale ordinamento delle professioni 
sanitarie, allo scopo di renderlo più aderente agli 
s\iluppi assunti dalle organizzazioni sindacali. 

In particolare, le linee del provvedimento si 
concretano nella: 

a.) soppressione degli Ordini provinciali sani¬ 
tari e attribuzione delle funzioni inerenti alla cu¬ 
stodia degli albi e alla disciplina degli iscritti, ai 
rispettivi direttori dei Sindacati fascisti provinciali 
di categoria, 

b) istituzione, presso il Ministero dell’Interno, 
di una Commissione centrale, con funzioni giu¬ 
risdizionali, per decidere sulle impugnative av¬ 
verso i provvedimenti dei direttori dei .Sindacati; 

c) costituzione dell’albo delle levatrici con 
l'obbligo della iscrizione nell’albo stesso per l'eser¬ 
cizio della relativa professione. 

2) Uno schema di regolamento per la applicazio¬ 
ne delle disposizioni relative alla disciplina degli 
impianti di radiologia e radi ami erapia. 

3) Uno schema di decreto recante modificazioni 
alla pianta organica del personale sanitario degli 
Istituti fisioterapici ospedalieri di Roma. 

4) Uno schema di decreto recante norme per 
l’applicazione dell’art. 115 del T. U. delle leggi 
sanitarie. 

5) Uno schema di regolamento per l 'applicazione 
delle norme volte a diminuire le cause della ma¬ 
laria. . 


La tutela dei lavoratori, dei coloni e della po¬ 
polazione residente in zona malarica, affermala 
con la legge 22 giugno 1933, n. 851, viene ora di¬ 
sciplinata in ogni dettaglio; particolarmente ven¬ 
gono determinati i compiti ed i doveri degli Enti 
tenuti ad attendere alla profilassi ed all’assislen- 
za sanitaria antimalarica; vengono precisate le va¬ 
rie forme di provvidenza a beneficio dei lavora¬ 
tori e le modalità secondo le quali esse devono es¬ 
sere prestale; vengono date norme precise circa 
i minori lavori di risanamento del suolo nelle 
vicinanze degli abitati urbani e rurali, e circa la 
profilassi antianofelica della malaria; infine si de¬ 
terminano gli accertamenti da eseguirsi nel caso 
abbia a verificarsi il doloroso evento di morte per 
malaria perniciosa. 

Il provvedimento mira ad assicurare la completa 
e più larga opera di difesa antimalarica dei tavo¬ 


latoci, condizione questa essenziale per l’attua¬ 
zione del grandioso programma di bonifica inte¬ 
grale dei territori paludosi e di quelli improdut¬ 
tivi. 

Su proposta del ministro dell’Educazione Na¬ 
zionale : 

Uno schema di disegno di legge concernente la 
concessione alla R. Università di Roma, per il fun¬ 
zionamento della R. Clinica delle malattie tropicali 
e subtropicali, di un contributo di lire 40.000 da 
prelevarsi dai bilanci delle quattro Colonie afri¬ 
cane. 


Cronaca del movimento professionale. 

La Federazione Stomatologica sciolta. 

Nella assemblea straordinaria del 10 nov. della 
Federazione Stomatologica Italiana è stato appro¬ 
vato il seguente ordine del giorno presentato dal 
prof. on. Perna: « I soci della Federazione Stoma¬ 
tologica Italiana, riuniti, a norma dell’art. 12 dello 
statuto, in assemblea straordinaria, udite le di¬ 
chiarazioni del presidente prof. Lippo, stabilisco¬ 
no di sciogliere la loro fiorente associazione. Que¬ 
sta loro deliberazione, mentre ha lo scopo di ac¬ 
celerare c facilitare la costituzione di un’unica as¬ 
sociazione nazionale aderente- ai Sindacato fascisi a 
dei medici, vuole sopralulto significare l’obbe¬ 
dienza pronta, senza discussioni, dei capi della 
Federazione Stomatologica Italiana, alla volontà 
delle gerarchie a. 

Nel Sindacato medico di Cliieti. 

Dopo circa un anno di gestione straordinaria, 
durante la quale sono stati organizzati gli uffici 
e l’amministrazione e si è ottenuta la libera iscri¬ 
zione di quasi tutti gli esercenti in provincia di 
Chieti, il prof. dott. Giulio Cozzoli, commissario 
ministeriale del Sindacato medico, ha rassegnato 
le dimissioni per esigenze professionali. 

Nell’accoglierle con vivo rammarico, il presi¬ 
dente dell’Unione provinciale dei Sindacati fasci¬ 
sti professionisti ed artisti, si è molto compiaciuto 
con il prof. Cozzoli per la incessante, fervida ed 
appassionata operosità dimostrata e per aver po¬ 
tenziato con fermezza e prestigio, il Sindacato. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bari. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Sono revocati i concorsi a direttore del consorzio 
c del Dispens. antituberc. prov. di Bari e ad aiuto 
medico del Dispensario predetto. 

Cosenza. Ospedale Civile e Casa di Maternità. 
Concorso per un posto di aiuto. Stipendio annuo 
nette L. 2122, oltre percentuale sugli atti operativi. 
Documenti di rito. Scadenza 15 febbraio 1935-XIII. 

Fano (Pesaro). Congregazione di Carità. — Con¬ 
corso per titoli, al posto di medico primario del 
Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. Ser¬ 
vizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli altri 
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impiegati dell'Ente. Compartecipazioni, il tutto 
al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 5 feb¬ 
braio 1935-XIII. 

Forlì. Congregazione, di Carità. — Al 15 marzo, 
ore 18, concorso, per titoli, al posto di direttore 
sanitario e medico primario dell’Ospedale G. B 
Morgagni; stipendi L. 3.000 come direttore e lire 
12.000 come primario, lorde; compartecipa/. 50%; 
»‘tà limite 45 anni. Per le altre condizioni chie¬ 
dere annunzio alla Segreteria. 

Genova. Istituto di Studi Scientifico-Pratici sulla 
tubercolosi. ^ È aperto un concorso per 10 posti 
di assistente volontario presso l’Istituto di Studi 
Scientifico-Pratici sulla Tubercolosi in Genova. Il 
concorso viene fatto per titoli. I nominati hanno 
diritto: 1' di far pratica clinica e di laboratorio 
nei Reparti dell’Istituto specie in quello di Accer¬ 
tamento, Assistenziale-Curativo e Profilattico; 2) di 
prestare servizio nella Scuola di Perfezionamento 
in clinica tubercolare diretta dal prof. E. Mara- 
gliano coadiuvato dal prof. Sivori; 3) di lavorare 
nei laboratori dell'Istituto Maragliano, gentilmente 
concessi. Alla fine dell'anno verrà conferito un cer¬ 
tificato comprovante la frequenza ed il profitto 
ricavato dalla pratica fatta. Non è attribuito alcun 
assegno ai nominati i quali non sono tenuti, peral¬ 
tro, a pagare nessuna tassa per nessun titolo. Le 
domande relative, corredate dai documenti dei ti¬ 
toli, devono essere indirizzate alla Segreteria del¬ 
l'Istituto in via Balilla I, non più tardi del 15 feb¬ 
braio 1935-XIII. I nominati dovranno prestare ser¬ 
vizio dal 1° marzo 1935-XIII. 

Livorno. Spedale « Costanzo Ciano ». — Scad. 18 
febbr.; concorso per titoli ed eventualm. esami a 
primario della Sezione ostetr.-ginecol. ; L. 5280, 
compartecipa/. 50 e 75 % c.-v. Età limite 40-50 anni 
s. e. r. Chiedere annunzio. 

Modena. Istituto Provinciale di S. Filippo. ~ 
Scad. 28 marzo; sanitario; L. 1200 annue e c.-v.; 
trattenute e riduzioni di legge; indennità carie;’ 
L. 1000 lorde; età 21-32 anni s. e. r.; diploma di 
laurea in medicina e chirurgia; attestato di abili¬ 
tazione all’esercizio della professione; tassa con¬ 
corso L. 50,20. Domanda e documenti all’Ammi- 
nistrazione Provine. 

Novara. Ospedale Psichiatrico Prov. — A tutto 
il 4 aprile, medico direttore. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria generale dell’Amministrazione. 

Ortk (Viterbo). Ospedali Uniti. — Concorso pa¬ 
titoli al posto del Chirurgo Direttore degli Ospe¬ 
dali Uniti. Al posto è assegnato lo stipendio di 
L. 18.000 con decorrenza dalla effettiva assunzione 
del servizio, soggetto a tutte le ritenute di legge 
fd è aumentabile di un decimo per ogni qua¬ 
driennio e non più di quattro quadrienni, calco¬ 
lati sempre sullo stipendio base. L’eletto avrà inol¬ 
tre diritto al 50 % degli onorari sulle prestazioni 
operatorie sia all’Ospedale che aH’Ambulatorio. in 
base alla tariffa che determinerà l’A luminisi ra¬ 
zione Ospedaliera d’accordo con il Sindacato Me¬ 
dico Fascista. Le domande, in carta da bollo da 
!.. 3, accompagnate dai prescritti documenti l’elen¬ 
co dei quali con tutte le rispettive formalità e le 
altre modalità e doveri per obblighi circa le cure 
gratuite ai poveri e ad altri, possono desumersi 
dal bando di concorso da richiedersi alla Segrete¬ 
ria dell’Ente, alla, quale Segreteria presso gli Ospe¬ 
dali I niti di Orte delle domande debbono perve¬ 
nire non olire le ore dodici del 30 marzo 1935. 


Palermo. Albergo dei Poveri. — Scad. 28 febbr.; 
medico dirigente; titoli ed esami; L. 4000. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria dell’Amministraz. 

Roma. Ministero della Guerra. — Concorso, per 
litoli ed esami, a 35 posti di tenente in serv. 
perman. effettivo nel Corpo Sanitario Militare 
(ruolo ufficiali medici) del R. Esercito. Età limite 
32 anni al 1° die. Scad. 6 marzo. V. « Gazz. Uff. >: 
N. 4 del 5 genn. 1935. 

Roma. Istituto Nazion. Fascista della Previdenza 
Sociale. — Il concorso a 60 posti di medico assi¬ 
stente presso gli Ospedali sanatoriali dell’Istituto 
5 prorogato al 15 febbraio; i documenti a validità 
temporanea, allegati alle domande presentate oltre 
il 31 dicembre, dovranno essere di data non ante¬ 
riore al 15 novembre. Chiedere annunzio alla sede 
centrale, via Minghetti 22, Roma. 

Tortona ( Alessandria ). Congregazione di Carila., 
— Assistente di chirurgia nell’Ospedale Civile. 
L. 3500 annue lorde, da dedurre del 12%; c.-v.; 
compartecipazione del 20 % e del 5 %, da dedurre 
del 12 %, rispettivamente sui proventi dell’Ambula¬ 
torio e della Sezione Chirurgica, per cure agli ab¬ 
bienti. Età limite anni 30. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria. Scadenza 10 marzo. 

Venezia. Ospedali Cavili Riuniti. — Aiuto nella 
Divisione Pediatrica Umberto I; L. 4800, oltre il 
vitto e alloggio nel Reparto. Età limite anni 35. 
Scadenza 15 febbraio. 

Verona. Istituti Ospitalieri. — Direttore gene¬ 
rale sanitario; proroga al 31 gennaio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

A succedere nella direzione della Clinica oste¬ 
trico-ginecologica già tenuta dal compianto prò E 
sen. Ernesto Pestalozza, è stato unanimamente 
chiamato, dalla Facoltà medica di Roma, uno dei 
più insigni allievi dello scomparso, il prof. Paolo 
Gaifami, attuale direttore della Clinica ostetrico- 
ginecologica di Bari. Del prof. Gaifami daremo un 
cenno biografico in uno dei prossimi numeri. 

Il prof. Camillo Ninni ha assunto, in esito a con¬ 
corso, la direzione del Laboratorio batteriologico 
degli Ospedali Riuniti di Napoli. 

Il prof. Ambrogio Cecchini, dell Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della Previdenza Sociale, è nominalo 
direttore del Sanatorio popolare femminile di Or- 
nago, al posto del prof. Giulio Banfi, il quale ha 
rassegnato le dimissioni per motivi di salute. Il 
Sanatorio venne fondato dal Banfi nel 1910 con 
l’aiuto finanziario dei marchesi d’Adda, del prin¬ 
cipe e della principessa Trivulzio e del conte Febo- 
Borromeo. 

II dott. Pietro D Alessandro è nominato direttore 
sanitario del Consorzio Provinciale Antitubercolare 
di Agrigento e direttore del Dispensario provin¬ 
ciale, in esito a concorso da cui è risultato primo 
su otto concorrenti. 

L’avv. gr. uff. Michelangelo Tancredi è nomi¬ 
nato presidente del Comitato Provinciale di Napoli 
della C. R. I. in sostituzione del duca di Presenza-;, 
no, dimissionario. 

Alla Società Lombarda di Chirurgia, per la no¬ 
mina del nuovo Ufficio di presidenza, i numerosi 
soci intervenuti hanno rieletto il prof. Mario Do- 
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nati, direttore della Clinica chirùrgica dell’Uni¬ 
versità. 

L’Ufficio di presidenza è stato poi così composto: 
prof. Fedele Fedeli, vice-presidente; proff. Girola¬ 
mo Bagozzi, Giov. Battista Lasio, Stefano Lussana, 
Giuseppe ,Solaro, consiglieri; prof. Enrico Ettorre, 
segretario generale; dott. Giuseppe Rotolo, vice- 
segretario: prof. Giuseppe Nogara, cassiere. 

Il piof. Prassitcle Piccinini di Milano è nomi¬ 
nato membro della Società di idrologia e clima¬ 
tologia di Parigi e socio corrispondente straniero 
del l’Associazione della Stampa Medica Belga. 

La Commissione nominata dal Consiglio delle 
Ricerche per l’esame dei titoli presentati dai con¬ 
correnti ai premi « Lepetit » per tesi di laurea in 
medicina dell’anno accademico 1932-33 — com¬ 
posta dei proff. Frugoni, presidente; Valenti e 
Vanzetti, membri — esaminate le ventitré tesi 
presentate dai giovani concorrenti, ha assegnato 
dieci premi da lire 1500 ciascuno ai neo-laureati 
Enrico Aglesio (Torino), Alberto Di Nepi (Roma), 
Alberto Donnini (Firenze), Costantino dandolo 
(Napoli), Mario Linzi (Modena), Edmondo Malan 
(Torino), Virgilio Martini (Genova), Giuseppe Mo- 
ruzzi (Parma), Gualtiero Mulazzi (Milano), Mar¬ 
cello Peperi (Milano) e cinque premi da L. 1000 
ciascuno ai neo-laureati Gino Bonezzi (Pavia), Ful¬ 
vio Concetti (Firenze), Gian Enrico Dolfin (Pa¬ 
via), Valerio Claudio Malaguzzi (Padova), Giuseppe 
Tognolo (Pisa). 

La dott.a Paulina Salanowsky è nominata pro¬ 
fessore titolare di clinica oftalmologica all'Univer¬ 
sità di Buenos Aires. 

Il prof. Kurt Felix, di medicina interna a Mo¬ 
naco, è chiamalo quale ordinario a Francoforte 

s. M. .. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori : proff. Vittorio Aducco, di fisio¬ 
logia a Pisa; Gaetano Lodato, di Clinica oculistica 
a Palermo; Giuseppe Modani, di Medicina legale 
a Bologna: Mario Ponzo, di Psicologia sperimen¬ 
tale a Roma. 

Ufficiali : proff. Francesco Purpura, di Patologia 
chirurgica a Palermo; Pietro Sisto, di Clinica me¬ 
dica a Modena; Gino Meldolesi, 1. d. di Patologia 
medica a Roma. 


“ IL POLICLINICO „ SE2l "™ in 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Numero 1 (15 Gennaio 1935) contiene : 

LAVORI ORIGINALI: 

M. OANAVERO — Contributo sperimentale sugli ascessi 

aspiratori del polmone. 

M. MAURO — Contributo alla patogenesi ed alla cu¬ 
ra del megaesofago. 

P. SOIA OCA — Considerazioni sulla patogenesi e sulla 

diagnosi delle associazioni morbose 
nell'addome destro. 

W* Prezzo del Numero L. 6 

4bbenamento annuo alla Sezione Chirurgica: Italia L. 50. • Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Medica : Italia L. 100 , 
Estero L. 1 50; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e oon la Sezione Medica : Italia Lire 125, 
Estero L. 180. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

10* Congresso internazionale di storia della me¬ 
dicina. 

Sotto la presidenza del seu. prof. D. Giordano 
si è riunito a Parigi, presso la Facoltà di Medicina, 
il Gomitato Direttivo della « Società Internazionale 
di Storia della Medicina », allo scopo specialmente 
di fissare quanto si riferisce al Congresso da te¬ 
nersi a Madrid. 

Dopo la commemorazione del compianto prof. 
Bilancioni, il segretario generale prof. Laignel-La- 
\astine giustifica l’assenza di alcuni Delegati a ino- 
livo di restrizioni imposte dai diversi Paesi al pas¬ 
saggio delle rispettive frontiere. 

Dal dott. Gomoiu, assente per malattia, si ha 
notizia che sono quasi ultimati e stanno per pub¬ 
blicarsi, gli Atti del Congresso Internazionale di 
Bucarest. Tricot-Royer riferisce sul Congresso di 
Storia delle Scienze tenutosi lo scorso anno in Por¬ 
togallo. 

Il prol'. Gregorio Maranon, venuto espressamente 
dà Madrid, riferisce sulla promettente preparazio¬ 
ne del X Congresso Internazionale di Storia della 
Medicina, che — come abbiamo annunziato — si 
lerrà dal 23 al 29 settembre 1935, sotto la presiden¬ 
za onoraria del Presidente della Repubblica Spa¬ 
gnola e di cui sono già nominati i relatori per i 
temi: 1) La medicina araba in Spagna; 2) La medi¬ 
cina in America durante la sua scoperta e coloniz¬ 
zazione; 3ì II folklore medico nei paesi civili. 

Il Governo Italiano ha dato adesione ufficiale al 
Congresso. Per ulteriori informazioni, rivolgersi al 
segretario generale del Congresso Internazionale di 
Storia della Medicina, prof. Francesco Oliver, Pa- 
lacio de la Academin de Medicina, Calle de Arrie- 
ta 12, Madrid. 

2° Congresso internazionale di stomatologia. 

Questo Congresso, posto sotto l’alto Patronato di 
Sua Maestà il P^e d’Italia e la presidenza onoraria 
di S. E. Benito Mussolini, si svolgerà dal 14 al 19 
aprile in Bologna. 

All’inaugurazione (Archiginnasio' verrà trattato 
il tema: « Stomatologia profilattica e sociale in 
rapporto alla patologia infantile ». A sezioni riu¬ 
nite si discuteranno i temi: « Problemi didattici 
di stomatologia »; « Le osteiti di origine dentale »; 
(( Il problema clinico del granuloma apicale »; 
« La previdenza individuale e collettiva nella cura 
delle malattie dei denti »: « L’indirizzo biologico 
nella terapia ortodontica »; « I fattori costituzio¬ 
nali nella eziologia e terapia delle malattie del 
paradenzio »; « I problemi della diagnosi radio¬ 
logica dentaria »; « Direttive per le future ricer¬ 
che sulla sepsi orale ». Gli altri lavori verranno 
ripartiti in sezioni. Al Congresso sarà unita una 
grande Mostra Sono in programma gite alle città 
italiane. 

Il Gomitalo organizzatore ha sede in via San N i- 
tale 59, Bologna; è così costituito: presidente il 
prof. A. Beretta; vice-presidente il prof. C. Gavina; 
segretario il prof. A. Brunetti. 

48° Congresso francese di oftalmologia. 

La Società francese di oftalmologia si adunerà 
dal 13 al 16 maggio a Parigi, nella « Maison de la 
Chimi© » (rue St. Dominique 28). 

Verrà presentala una relazione sull’estrazione 
della cataratta, dal dott- de Saint-Martin (di To- 
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Iosa). Due sedute speciali saranno destinate al di¬ 
stacco della retina ed alla fotografia del fondo 
dell’occhio. Durante il congresso verrà organizzala 
un’esposizione di strumenti. Le sedute operatorie 
terranno negli ospedali. È in programma una 
-*ta a Mantenon; seguirà un banchetto a Versa- 
-lia. Dirigersi al segretario generale, Dr. René On- 
Iray. avenue de la Motte-Piquel G, Paris Vile. 

Riunione scientifica per lo studio e la cura dei 

tumori. 

Il 19 gennaio, nell'aula del R. Istituto « Regina 
Piena » per lo studio e la cura dei tumori in Roma, 
<• stata tenuta una riunione scientifica sulle onde 
corte nella terapia dei tumori. 

La grande aula era gremita di eletto pubblico, 
tra cui figuravano molte personalità e notabilità. 

Il gr. uff. Messea ha presentato i conferenzieri, 
che furono i proff. Jacques Auclair e And ree Hal- 
phen della Fondazione Rotscliild di Parigi e Pietro 
Cignolini, radiologo nella R. Clinica Medica di Ge¬ 
nova, il quale fu anche latore di un messaggio 
dell’on. prof. Pende. 

Alla fine della riunione il seri. prof. Raffaele 
Baslianelli, direttore dell Istituto, ha porto sentite 
parole di ringraziamento ai valorosi oratori. 

AlPIstituto Lombardo di Scienze e Lettere. 

Come abbiamo annunziato, il G corrente, nella 
sua sede nel Palazzo di Brera, ebbe luogo la so¬ 
lenne adunanza inaugurale del R. Istituto Lom¬ 
bardo di Scienze e Lettere con l’intervento di S. E. 
il Prefetto e delle principali autorità milanesi. 

In quella seduta il presidente on. Solmi, sotto- 
segretario all'Educazione Naz., ha fatto la relazione 
sull’opera svolta dall’Istituto, annunciando immi¬ 
nènte la pubblicazione del nuovo Statuto, e met¬ 
tendo in luce la rispondenza continua dell’Istituto 
con la vita nazionale. Ha anche accennato al com¬ 
plesso dei premi distribuiti il giorno prima pel 
valore di oltre centomila lire, ed ha fatto presente 
la nuova fondazione Piva per un lavoro di biologia 
e il dono di 25.000 lire annue per dieci anni, da 
parte dell’Istituto Sieroterapico Milanese, nell'oc¬ 
casione del 40" anniversario della fondazione del¬ 
l'Ente e della nomina a senatore del suo fondatore 
e direttore, prof. Serafino Belfanti, destinato a ren¬ 
dere possibile la continuazione della pubblicazione 
dei 46 volumi di Memorie accademiche. 

Ha tenuto un discorso il prefetto della Biblio- 
leoa Ambrosiana, monsignor Galbiati. 

La seduta si è chiusa colla distribuzione dei pre¬ 
mi ai vincitori dei concorsi giudicali dall'Isliluto. 

Federazione italiana nazionale fascista per la 

lotta contro la tubercolosi. 

Si è riunito in Roma il Consiglio Direttivo della 
Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi, sotto la presidenza dell’on. 
prof. R. Paolucci. 

Idita la relazione finanziaria, veniva approvato 
ad unanimità un volo di plauso al segretario ge¬ 
nerale prof. Bocchetti. 

Questi espose poi i risultali magnifici della IV 
Campagna Nazionale Antitubercolare, celebrala 
per la prima volta in unione con la Croce Rossa 
Italiana, e che ha reso la somma di circa quat¬ 
tordici milioni di lire. Illustrò la proposta di una 
Campagna per la « T a Settimana Nazionale della 


Diagnosi Precoce », con la quale si dovrà interes¬ 
sare il pubblico alla necessità della diagnosi pre¬ 
coce quale fattore di successo nella lotta contro 
la tubercolosi. La proposta venne approvata al¬ 
l’unanimità. 

Quindi il Consiglio approvò un ordine del gior¬ 
no nel quale « considerato l’obbligo da parte dei 
Comuni del Regno di ricoverare solo i tubercolo¬ 
tici infettanti, e in attesa che maggiori provviden¬ 
ze siano disponibili, si propone che l'assistenza 
sanatoriale sia limitata ai soli soggetti realmente 
curabili ». 

È seguita la lettura di uno schema di regola¬ 
mento per l’assistenza agli studenti universitari, 
col quale si propone che annualmente tutti gli 
studenti siano sottoposti a visita medica, il cui 
risultato verrà iscritto in speciale libretto sanita¬ 
rio individuale, che sarà tenuto dalI Lflicio Sani¬ 
tario con l’obbligo del segreto professionale. Gli 
studenti che risultassero malati di tubercolosi, non 
internati o internabili in istituzioni, potranno 
usufruire gratuitamente della cura ambulatola 
presso 1 Ufficio Sanitario dell Opera Universitaria 
o presso le Cliniche universitarie. 

I n altro ordine del giorno è stato approvato por 
l'obbligo di accertamento della tubercolosi nelle 
meretrici e conseguenti provvedimenti assistenziali 
e profilattici. 

Sono stati quindi proposti i temi di discussione 
per il Congresso Nazionale contro la tubercolosi a 
Roma, che avrà luogo nell’ottobre 1935 nella sede 
dell Istituto « Benito Mussolini ». 

Si passa ad esaminare l’attività delle sezioni del¬ 
la Federazione. 

Finalmente il Consiglio ritiene che sia giunto il 
momento per tornare a proporre al Ministero com¬ 
petente l'insegnamento dell'igiene e della medicina 
preventiva nelle scuole, cosa che si ritiene di fa¬ 
cile attuazione e di grande valore per la difesa 
della stirpe. Il Consiglio ha ravvisato in que¬ 
sta iniziativa uno dei mezzi più sicuri per dare 
al movimento antilubercolare la vasta proporzione 
di una sempre più imponente mobilitazione di spi¬ 
riti e di consensi all'opera grandiosa di lotta con¬ 
tro la tubercolosi. 

Il convegno climatologico di Nervi. 

II 12 e il 13 gennaio si è tenuta l'annunziata 
riunione di medici e studiosi di climatologia e ta¬ 
lassoterapia, alla quale hanno partecipato nume¬ 
rosi scienziali e sanitari della Liguria, del Pie¬ 
monte e della Lombardia, indetta dall’Azienda di 
Cura, sotto gli auspici del Sottosegretario alla 
Stampa e Propaganda, S. E. Ciano, con la parte¬ 
cipazione dell’Associazione Medica Italiana di Idro- 
climatologia, Talassoterapia e Terapia Fisica. 

Alla seduta inaugurale, in un salone dell’alber¬ 
go Eden, erano presenti le autorità sanitarie della 
Superba, i senatori proff. Devoto e Pende, il gen. 
Fara. 

Il commissario dell’Azienda, console Re, ha ri- 
\olto un sentito ringraziamento ai convenuti; in 
un breve discorso il prof. Adriano Valenti, presi¬ 
dente dell’Associazione di idroelimalologia, trat¬ 
teggiò le finalità del convegno; egli auspicò è 
propose all’azienda di cura la istituzione di uri 
vero e proprio « centro di stùdi climatologici e ta- 
lassoterapici ». La proposta trovò il consenso ge¬ 
nerale. 1 

Il prof. Carlo Foà, direi loie dell Istituto di Fi- 
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siologia della Università di Milano, svolse una re¬ 
lazione su « gli effetti benefici del clima marino 
sull'organismo umano » insistendo sovratutto sui 
risultati eccellenti delle cure marine e delle 
radiazioni solari in special modo per la elimina¬ 
zione delle alterazioni della glandola tiroide che 
producono il gozzo, Il sen. Pende, prendendo ar¬ 
gomento dalla relazione Foà, ne ribadisce ed in¬ 
tegra le osservazioni, formulando un ordine del 


giorno, approvato alla unanimità, nel quale il con¬ 
vegno fa voti perchè i Balilla e le Piccole Italiane 
delle località montane ad endemia gozzigena siano 
inviati di preferenza alle colonie marine meglio 
esposte ed indicate. 

Il sen. Devoto svolge una relazione sulla neces¬ 
sità del rimboschimento dei monti della riviera 
ligure, depauperati dalla incuria e dall’indiscipli¬ 
nato taglio delle piante, perchè tale rimboschi¬ 
mento, oltre a portare — come il compianto Ar¬ 
naldo Mussolini con tanta tenacia asseriva — una 
regolamentazione delle acque correnti, porterebbe 
pure un beneficio nelle condizioni climatologiche. 

Nella seconda giornata, sotto la presidenza del 
piof. Pacchioni, fu svolta una elaborata relazione 
del prof. Nasso, sul tema « indicazioni e contro- 
indicazioni della talassoterapia specialmente nella 
prima età ». 


Seguirono comunicazioni dei proff. Dossena, Pic¬ 
cinini, Asti, Bertoldi, Ragazzi, Cignolini, Vallebo¬ 
na e dott. F. P. Berretta — al quale ultimo va il 
plauso dell’assemblea per la sua solerte opera di 
segretario del Comitato locale del Congresso — e 
quindi il prof. Valenti chiude i lavori ripromet¬ 
tendosi di riunire più numerosi ancora i medici 
al prossimo raduno e inneggiando con elevate pa¬ 
role all’opera valorizzatrice del Duce pei il patri¬ 
monio italiano. 


Furono inviati telegrammi al Re, al Duce, a 
S. E. Starace ed a S. E. Ciano. 


Nel pomeriggio, in torpedoni, i convenuti si re¬ 
cano ad una visita agli Ospedali di S. Martino di 
Genova, invitati dal presidente prof. Mosso, e quin¬ 
di ad una gita lungo la riviera di Levante fino 
a S. Margherita e Rapallo. 


Convegno regionale per la lotta antitubercolare. 

A Bolzano si è tenuto il terzo Convegno della 
Sezione Tridentina della Federazione Italiana Fa¬ 
scista per la lotta contro la tubercolosi, sotto la 
presidenza del prof. Umberto Carpi della R. Uni¬ 
versità di Milano. 

Presenziarono quel Convegno le autorità delle 
due provincie di Bolzano e di Trento ed un folto 
gruppo di sanitari. 

Il prof. Carpi parlò sul tema: «Criteri clinici 
rii orientamento nella terapia della tubercolosi pol¬ 
monare »; il prof. Cavalotta trattò della « Funzione 
degli Istituti curativi clinico-ospedalieri nella lotta 
antitubercolare ». 

Il Convegno è stato ripreso e concluso nel po¬ 
meriggio a Merano. Quivi è seguita una larga di¬ 
scussione sui temi di relazione già svolti, alla (piale 
hanno partecipalo vari oratori. Sono state fatte poi 
comunicazioni dai dottori Mazzoli, Centosrudi, Be¬ 
nedetti, Cavarazzi, Bonnet, Del Rio, Mazzini. Cre¬ 
sima, Gut, Malossini ecc. 

I lavori si sono chiusi a larda ora con un fervido 
saluto al Duce. 


Corsi di perfeziouaineiito e di specializzazione. 

Dal 29 aprile al 29 maggio 1935-XIII avrà luogo, 
sotto gli auspici dell’Istituto di Studi sdentiti* n- 
pratici sulla tubercolosi, in Genova, via Balilla 1. 
un corso celere di perfezionamento nella patologia, 
clinica e profilassi delle malattie tubercolari col 
concorso di professori della Facoltà Medica della 
R. Università di Genova. Le iscrizioni si ricevono 
presso la Segreteria dell’Istituto in via Balilla 1. 
Agli iscritti che avranno frequentato regolarmente 
ii corso e avranno superalo l’esame finale sarà ri¬ 
lascialo apposito certificato. L’iscrizione è gratuita. 
II limite massimo della presentazione della doman¬ 
da, redatta in carta libera, scade il 22 aprile 
1935--XIII. 

Corsi di medicina dello sport sono stati organiz¬ 
zali nelle Università di Roma e di Genova. 

Il prof. A. Busi, preside della Facoltà di medi¬ 
cina e direttore della clinica radiologica della Uni¬ 
versità di Roma, ha tenuto nell’aula della clinica 
stessa al Policlinico la prolusione al corso di Roma, 
trattando il tema: «L'importanza della cartella 
radiografica del torace degli sportivi ». Erano pre¬ 
senti molte personalità. 

Ha avuto luogo al nuovo grandioso Istituto « Be¬ 
nito Mussolini » la prolusione al corso di clinica 
della tubercolosi e delle malattie dell’apparato re¬ 
spiratorio, fatta dall’on. prof. Eugenio Morelli. Era¬ 
no intervenute spiccate personalità. L’orazione si è 
chiusa con un potente saluto al Duce, inteso a li¬ 
gnificare la gratitudine degli ammalati e degli stu¬ 
diosi della tubercolosi, la riconoscenza di tutti gli 
italiani per la prodigiosa opera di rigenerazione 
fisica e spirituale della stirpe. 

Come abbiamo annunziato, l’Accademia berline¬ 
se di perfezionamento dei medici, diretta dal sin¬ 
daco di Berlino e che succede all’Associazione dei 
docenti pel perfezionamento dei medici di Berlino, 
indice dei corsi internazionali di perfeziona¬ 
mento per medici sulle seguenti materie: 1) Me¬ 
dicina interna con speciale riguardo alle malattie 
dello stomaco e dell’intestino (4-9 marzo), onora¬ 
rio marchi 40; 2) Malattie del metabolismo e delle 
giandole a secrezione interna (11-16 marzo), ono¬ 
rario marchi 40 (i corsi 1 e 2 possono frequentarsi 
insieme, onorario marchi 60\; 3) Progressi pratici 
della diagnostica Rontgen e della radioterapia, spe¬ 
cialmente per le malattie interne (18-24 marzo-, 
onorario marchi 70; 4) Corso speciale di urologia 
(25-30 marzo), onorario marchi 70; 5) Malattie pro¬ 
fessionali, tenendo presente il rilascio dei certificati 
(1-8 aprile), onorario marchi 40; 6) Corso speciale 
per chirurghi (29 aprile-4 maggio), onorario mar¬ 
chi 70; 7) Corsi speciali in qualsiasi campo della 
medicina, con esercizi pratici ai letto dell’infermo 
e in laboratorio, vengono tenuti in tutti i mesi : 
l’onorario ammonta a marchi .50-80 per 8 lezioni 
doppie; in questi corsi si volge speciale attenzione 
all’attività pratica; il perfezionamento teorico viene 
in seconda linea. 

Programma ed informazioni dettagliate si rice¬ 
vono a ìnez-o della « Geschàftsstelle » della « Ber- 
liner Vkademie fur àrzlliche Fortbildung », Ber¬ 
lin NW 7, Robert-Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich- 
Haus). Medici stranieri e medici tedeschi abitanti 
all’estero ottengono il 25-60% di riduzione sul 
prezzo delle ferrovie germaniche. Utili/znndo i e*» 
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'■ideiti marchi registrali (« Regislermark »j un me- 
'Hco straniero può ridurre notevolmente il costo 
lei suo soggiorno in Germania. È bene che egli 
'i metta, quindi, prima della partenza, in comu¬ 
nicazione con una banca del proprio paese. 

Esposizione d’igiene a Strasburgo. 

l T n'Esposizione d’igiene organizzata dalla Città 
di Strasburgo avrà luogo dal 6 al 22 aprile. 

Metterà in evidenza i progressi sia scientifici ed 
mministrativi, che industriali e commerciali, rea¬ 
izzati nel campo dell’igiene e della tecnica sani- 
aria, specialmente in quello dell’igiene corporale, 
dell'igiene scolastica, dell’igiene dell'alloggio, dei 
1 »voro, dell abbigliamento, deH'alimentazione, de¬ 
gli sport ecc. 

Allo scopo di dare maggiore ampiezza all Espo¬ 
sizione, il Comitato organizzatore ha riservato un 
Iosto importante all’industria ed al commercio. 

Per informazioni rivolgersi ai : Services Adminis- 
fratifs, rue Brulée 9, Hótel rie Ville, Strasbourg, 
Trancia. 

Azioni giudiziarie. 

La II Sezione penale della Corte di Cassazione 
ha cassato senza rinvio una sentenza di condanna 
pronunziata dal Tribunale di Palermo e confermata 
dalla Corte d'Appello della stessa città, per omi- 
idio colposo imputato al sig. Angelo Montalto, 
il quale aveva affidato alla sorveglianza di un in¬ 
fermiere un operaio infortunatosi, che in breve 
tempo moriva. L’operaio era stato più volte solle¬ 
vato a farsi curare da medici, ma vi si era osti¬ 
natamente rifiutato. 

Demmo già notizia di un medico di Parigi, dott. 
Gerard, il quale aveva intentato causa alla « Com¬ 
pagnie parisienne de distribution d’électricité », 
per disturbi nel godimento di una abitazione, nel¬ 
la salute e nell’esercizio professionale, cagionati dai 
rumori di una centrale di trasformazione elettrica. 
Dopo lunghissime vicende il Consiglio di Stato 
Sezione del Contenzioso — ha ora stabilito che gli 
ompetono 89.000 franchi. Invece il Consiglio di 
Prefettura gliene aveva assegnati circa 210.000, di 
ui buona parte già percetti; egli dovrà restituire 
Ha differenza e gl'interessi. Il Consiglio di Stato 
nel suo giudizio si è basato specialmente sul fatto 
he gl'introiti professionali del Gérard erano ve¬ 
nuti aumentando molto, il che porterebbe ad esclu¬ 
dere l’addotto danno professionale. 

Fn po’ dovunque. 

La Commissione consultiva pel traffico dell’op¬ 
pio e di altre droghe nocive si è adunala a Ginevra 
dal 12 al 28 novembre. 

L’assemblea di medicina generale della Francia 
'i è adunata il 6 gennaio, all’HOtel-Dieu di Parigi, 
^otto la presidenza del prof. H. Roger, decano ono¬ 
rario della Facoltà di medicina. Venne discusso 
il tema « L’avvenire degli ipertesi ». Nel pomerig¬ 
gio l’assemblea venne ricevuta al Collegio di Fran¬ 
cia. In omaggio di Claudio Bernard, venne inaugu¬ 
rato un « reliquario » ove saranno conservati tutti 
ricordi e i documenti che si riferiscono al som¬ 
mo fisiologo. 

La Società francese di ortopedia organizza le 
prossime « giornate ortopediche » a Bordeaux per 
1 7 e l’B giugno; nelle due mattinate avranno 


luogo dimostrazioni ojieralorie; nei pomeriggi si 
terranno le sedute. La prima giornata sarà risei-- 
Nata all’ortopedia non chirurgica; la seconda alla 
chirurgia ortopedica e alla traumatologia. Saranno 
latte visite ed escursioni. Le ferrovie accordano la 
riduzione del 50%. Rivolgersi al segretario Dr. L 
Ponyanne. rue Saint-Genès 103, Bordeaux. 

La Società tedesca di balneo-climatologia e la 
Società tedesca per la lotta contro il reumatismo 
si aduneranno 1 11 e il 12 aprile a Wiesbaden; 
nella prima giornata la riunione avrà luogo in 
comune con la Società tedesca di medicina interna. 

È stato costituito in Argentina il comitato ordi¬ 
natore della .Conferenza nazionale di bromatologia; 
alla presidenza è stato nominato il dott. Josué 
Gollàn, rettore dell’Università del Litorale. 

È stata inaugurata a Ferrara una Sezione delia 
Società italiana di antropologia e psicologia crimi¬ 
nale, alla presenza di S. E. Mariano D’Ameglio, 
primo presidente della Corte di Cassazione del Re¬ 
gno, e di altre altissime personalità. Vanno segna¬ 
lati i discorsi del prof. Boschi e di S. E. D’Ameglio, 
i quali lumeggiarono la portata della scuola po¬ 
sitiva del diritto penale, che è una creazione ita¬ 
liana. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
21 e il 28 dicembre e il 4 gennaio, sotto la presi- 
utenza del prof. C. Ravasini, assistito dal segretario 
dott. G. Robba. Furono fatte comunicazioni da: 
P. Marcovic, G. Iurcov; G. Macchioni, G. Pierguidi, 
M. Ravalico; B. Pincheris, C. A. Lang. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunala 
il 21 dicembre, sotto la presidenza del prof. M. 
Donati; furono fatte otto comunicazioni. 

La Società medico-chirurgica della Romagna si 
è adunata il 16 dicembre a Faenza, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. F. Giugni, assistito dal segretario 
dott. P. Galli. Furono fatte comunicazioni da: E. 
Emiliani (Dovadole), G. Ricci (Forlì), M. Loreti 
(Maldole), A. Garibotti (Rimini), P. L. Bonoli (For¬ 
lì), M. Sella (Lugo), G. Monti (Forlì). 

La Regina e il Principe di Piemonte si sono re¬ 
cati al Policlinico Umberto I di Roma per visitare 
i ricoverati sottoposti alla cura dei postumi di en¬ 
cefalite letargica, riuniti nel VI Padiglione. 

È stato solennemente inaugurato, a Croce di Sal- 
ven (comune di Borno, Val Camonica), un istituto 
infantile per la lotta antitubercolare, che accoglie¬ 
rà i bambini inviati dai Consorzi antitubercolari di 
Brescia e di Cremona; fa parte del Villaggio sana¬ 
toriale sorto coi contributi della Cassa di Rispar¬ 
mio delle Province Lombarde e dell’Istituto Nazio¬ 
nale Fascista di Previdenza Sociale. 

Sono state inaugurate a Buenos Aires, il 12 di¬ 
cembre, le nuove installazioni dell’Istituto di ra¬ 
diologia e fisioterapia; intervennero alla cerimonia 
il presidente della Repubblica, il ministro della 
giustizia e della pubblica istruzione ed altre au¬ 
torità; tenne il discorso inaugurale il direttore 
dell’istituto, dott. Eduardo Lanari, che rievocò 
il fondatore e promotore, dott. Alfredo Lanari. 

Il 9 dicembre fu inaugurato a Karlsbad il padi¬ 
glione chirurgico del nuovo Ospedale; la costru¬ 
zione era cominciata nel 1930 ed ha importato 19 
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milioni di corone (circa 9,5 milioni di lire,. Tenne 
il discorso inaugurale il rettore dell'Università te¬ 
desca di Praga, prof. Grosser. 

Un gruppo di studenti orientali, partecipanti al 
2° (Congresso della Confederazione degli studenti 
orientali, adunatosi in Roma, si è recato a visitare 
1 Istituto Superiore di Odontoiatria « Eastman », 
diretto dall’on. prof. G. Perna. 

La rivista « Note di Terapia Pratica » ha iniziato 
col nuovo anno una rubrica intitolata « Giurispru¬ 
denza sanitaria e interessi professionali », affidata 
all’avv. prof Guido Notari. Si annunzia che in cia¬ 
scun numero sarà ricordato il sommario di quanto 
appare in « Diritto Pubblico Sanitario », edito dal¬ 
la Casa L. Pozzi di Poma e diretto dall’on. avv. A. 
Carapelle e dall'avv. G. Selvaggi. 

Il dott. Wilhelm VVeygandt, professore emerito 
di psichiatria all’Università di Amburgo e direttore 
dell'Ospedale statale di Friedrichsberg per malati 
di mente, è stato invitato alla riunione della So¬ 
cietà per la profilassi criminale di Parigi; è stato 
anche invitato dalFUniversilà di Coimbra (Porto¬ 
gallo), per tenere delle conferenze. 

Con la fine dell’anno scolastico 1934-35 andranno 
a riposo, per raggiunti limiti di età, i professori 
di fisiologia di Pisa e di Bari, Vittorio Aducco 
e G. B. Gallerani. 

I medici appartenenti al Senato italiano risul¬ 
tano in numero di 24; decano è il prof. Marchia- 
fava; il più giovane è il prof. Pende. 

Nel « Regenl Park » di New York era stalo eretto, 
nel 1894, un monumento in bronzo al celebre gi 
necologo James Marion Sims; siccome poi il parco 
venne soppresso, il monumento fu rinchiuso in 
un magazzino; ora vi si è trovato di nuovo un po¬ 
sto degno, in un piccolo parco il (piale dà sulla 
5 a « Avenue », di fronte all’Accademia di Medicina. 

II Consiglio della Fondazione Curie ha assegnato, 
a titolo postumo, il premio Goyon-Boudonart a! 
dott. Octave Monod, per l’insieme dei suoi lavori 
sul trattamento dei tumori maligni col radium. 

Questo premio triennale è destinato a compen¬ 
sare i lavori di biologia sperimentale o di medicina 
compiuti nei laboratori dell’Istituto del radium 
dell’Università di Parigi o nei servizi della Fonda¬ 
zione Curie. 

L’« American Legislatore Association » annuncia 
che sono stati sterilizzati, secondo la legge in vi¬ 
gore in 25 Stati dell’Unione, 1(5.000 persone, uo¬ 
mini e donne, affetti da malattie mentali eredi¬ 
tarie. Gli Stati sono arrivati a questa decisione di 
fronte al fatto che su due milioni di persone in¬ 
valide al lavoro 381.000 erano colpite da malattie 
mentali. Sono sottoposti a sterilizzazione i folli, i 
frenastenici, gli epilettici ed in generale tutti i 
portatori di gravi tare ereditarie. 

Il dott. Renato Lusena, dell’Ospedale di S. Spi¬ 
rito in Roma — uno dei nostri collaboratori più 
valenti, apprezzatissimo dal nostro pubblico di let¬ 
tori — è stato vittima di un grave infortunio auto¬ 
mobilistico: ha riportato contusioni multiple, la 
frattura di due costole e la frattura esposta della 
regione occipitale! Ricoverato nell Ospedale Chilo 
di Viterbo, è stata emessa prognosi riservata. For¬ 
muliamo gli auguri più ferventi di piena e rapida 
guarigione. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Sperimentale, ag. — R. Razzagli e A. Paoletti 
Perini. Paratiroidi e callo di frattura. — P. Mo- 
ljnari-Tosatti. Calcio, fosforo e ormone parati¬ 
roideo. 

.tornai dos Clinicos, 15 sett. — G. Londres e M. 
De Sema. Emorragia cerebro-venl ricol are e liqui¬ 
do cer. t -sp. — 30 seti. G. Londres e L. Rauss. Sin¬ 
drome parkinsoniana d’inizio apoplettico. 

Oliali. Ji. of Med ., ott. — C. C. Ungley e G. \ . 
James. Azione dei lieviti e dell'embrione di grano 
sulle anemie. — W. A. R. Thomson. Proteine del 
plasma e edema cardiaco. 

Journ. Xléd. Frani;., ott. — Le anatossine e le 
\ acci nazioni associate. 

Praciìtioner, nov. — Affezioni del fegato. 

Sunth-Afr. Med. Journ., 13 ott. — F. H. McGay. 
Trattam. della dissenteria bacillare con batterio- 
lago. 

Clinica Chir., ott. — P. Pariset. Pachimenin- 
gite cronica di probabile origine traumatica. — 
C. Schapira. Ossificazioni post traumatiche. 

Amer. Journ. of Cancer, ott. — A. Haddow. II 
fegato in rapporto nei soggetti normali e nei can¬ 
cerosi. — F. B. Flinn. Azione del radio sulle col¬ 
ture di tessuti. — A. Gandolfo. La reaz. di Roffo. 
— C. F. Geschicktkr. Tumori muscolari. t 

Mediz. Klinik, 2 nov. — Numero di roentgeno- 
logia. 

Med. Welt, 3 nov. — W. Nonnenbruch. L’ure¬ 
mia dei non renali. — W. Tuard. Roentgenterapi* 
dell 'ipertrofia prostatica. 

Revue V eurol., ott. — L. Marchand e A. Colr- 
tois. La psicosi acuta di Korsakoff negli alcoolisti. 

Gaz. d. flap., 31 ott. — R. Levfnt. Alluminio 
e caaicro. 

Deut. Med. }Voch., 2 nov. — Noon. La sindrome 
di shock. — Thomas. Vaccinazione, reazione tar¬ 
diva ed encefalite tardiva. 

Klin. Woch. , 3 nov. — A. Gebbert. Terapia con 
onde ultra-corte. — D. Laszlo e M. Wachstein. 
Regolazione termica nella febbre. 

Minerva Med., 3 nov. —r C. Gamna. Morbo di 
Cushing. — G. Dominici e G. Oliva. Resisten/ 
emoglobinica. 

Pam Méd., 3 nov. — Pediatria. 

Journ. A. M. A., 20 ott. — H. Brooks. La caus- 
immediata della morte nella polmonite. — F. G. 
Runyeon. Tumore di Rrukenberg. —* M. Ctjtler 
Il problema della radioscnsibilità. 

Studium, 1 nov. — M. Salmon. Calcificazione 

della cistifellea. 

Giorn. It. di Dermat. e Sifilol., ott. — G. F. 
Chiale. Dieta lattea e ricambio idrico in affezioni 
cutanee diffuse. — G. B. Cottine Comportameni 
degli ormoni preipofisari in alcune dermatosi. — 
A. Midana. Lesioni cutanee nella linfogranuloma - 
tosi inguinale. 

Presse Méd., 7 nov. — O. Porges e G. Adlesberg. 
Regime povero di grassi nel diabete. 

Mùrtfih. Med. Woch., 8 nov. — W. Block. In¬ 
fezioni da. proteus nell'uomo. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 nov. — C. Roubieu 
e C. Mermet. Disturbi circolatori da collassotera- 

pia polm. 

Gaz. d. Hóp., 10 nov. — J.-E. Thiéry. L’equili¬ 
brio acido-basico in fisiopatologia. 

Klin. Woch., 10 nov. — W. Ktkuth. Nuove vie 
nel trattamento delle malattie tropicali. 
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i 0s ^( / '- e Gmec., 31 ott. — N. Prisco. 

J^a labilità colloidale del plasma saggiata col vana- 
dato sodico. 

Presse Méd 10 nov. - P. Savy e H. Thiebs. 
lrattam. degli stati allergici. — G. Marchal e al. 
« eleroentgenterapia totale nelle leucemie e nel 
morbo di Hodgkin. — P. Bastai e G.-C. Dogliotti. 
Iperparatiroidismo e sindromi angiospastiche. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., nov. — P. Schildfk. 
Psicosi depressive. J. A. Luhan. Emianalgesia 
totale. — H. Harper Hart. Infelicità del genio. 

Arch. Interri. Med., ott. — F. D. Murphy. Ne¬ 
frite glomerulare diffusa. — C. W. Baildridge. 
Consumo di ossigeno e metabolismo. — G. L. 
M'aldbott. Morte allergica. 

Journ. A. M. A., 27 ott. —- Lavori vari sull’al¬ 
lergia. 

Med. Klinik, 9 nov. — G. Magntts. Il complesso 
sintomatico varicoso. — H. Low e H. Krcma. Emi¬ 
crania e ricambio. 

Med. Meli, 10 no\ — M. Haring. Esame rocnt- 
genologico del pancreas. — K. Jacobowttz. Tera¬ 
pia dell'otite media acuta non perforata. 

Riv. di Clin. Med., 10 sett.-16 otl. — A. Lunedei 
(' A. Giumori. Tentativo di riproduzione sperimen¬ 
tale nell uomo della sindrome epifrenica e dell’an¬ 
gina pecloris d’origine gastrica. 

Minerva Med., 10 nov. — G. Di Guglielmo. Le 
brucellosi. 

Giorn. di CI. Med., 30 oli. —- L. Bargi. Insulina 
e ricambio dei grassi negli epatopazienti. — G. 
Gabbi e G. Bini. Splenomegalia emolitica. 

Med. Paisos Cai., ott. — R. B. Hill e J. Ola- 
v arria. La chinina a piccole dosi nella malaria. 

Diagnostica e Tecn. di Lab., 25 sett. — N. Favi \ 
e M. Zuppante. Sopra una nuova reaz. di flocculaz. 
nella sifilide. 


Arch Mal. App. Big. ecc., nov. — \I. Chiray c 
al. L ittero catarrale protratto. 

Presse Méd 14 nov. _ P. Dtjval e al. Intossica/ 
da polipeptidi. 

Arch. It. di Chir., ott. — B. Saroni. Calcolosi 
«‘m tramurale » e calcolosi «interstiziale» della 
cistifellea. — L. Sante. Cosidette cisti dei menischi. 

Lancet, 17 nov. — P. Wiles. Piede piatto. — 

i). Davies e U. Strelley. Anemia ipocromica e 
gravidanza. 

Journal A. M. A., 3 nov. — A. Wallgren. Vac¬ 
cinazione Calmette. — A. F. Hartman. Teoria <• 

pratica della somministrazione parenterale di li¬ 
quidi. 

Irch. Ital. Mal. Appar. Dio., 6 . — 1. Veggi-iti. 
Cromodiagnostica col rosso neutro nelle affezioni 
dello stomaco. — N. Sabatini. Terapia dell’ulcera 
gastrica con il benzoato di soda. 

Guy’s Hospital Reporls, big. — M. Campbell. I! 
cuore nel mixoedema. — (1 Keith Simpson. Osser- 
'azioni sulla gastrite. — G. P. B. Whitewell. Ul¬ 
cere boccali ricorrenti. 

Rinase. Med., 15 nov. •—.• A\ . Schwaz. Importan¬ 
za della scarlattina nella genesi dei vizi, valvolari.. 

BriJ. Med. Journ., 17 nov. — M. Critchley. Al¬ 
cuni aspetti del dolore. 

Med. Welt, 17 nov. — E. Schùtz. Elettrofisiolo¬ 
gia del cuore. — H. v. Haberer. Chirurgia biliare. 

La RIVISTA DI MALARIOLOCIA raccoglie contributi 
originali scientifici e pratici e rispecchia i progressi rea- 
lizzati in tutti i Paesi dalle nostre conoscenze sulla mala- 
iia. E diretta dal proi. G. Sanarelli. Abbonamento annuo : 
per 1 Italia L. 50, per l’Estero L. 90; ai nostri abbonati 
L. 45 e L. 85. 


Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI. Via Sistina 14 
ROMA (106). 
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Periodici concessi in abbonamento cumulativo 

LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da Paolo Gaifami 

Il Numero 1 (Gennaio 1935) contiene : 

Lavori originali : E. DEBIASl e P. ROMUSSJ : L'inie¬ 
zione endovenosa di preparati postipofisari nella cura 
delle nietrorragie post-partum da atonia dell’utero. 

•Fatti © documenti: M. PENADA : Raro caso di rottura 
spontanea di utero all’8° mese di gravidanza. 

La rubrica degli errori : A. SALVINI : Grave emorragia 
da rottura di varice vaginale in gravidanza al VII 
mese. 

Terapia: R. CALTABIANO: Sul metodo di Sturmdorf 
per operazioni di plastica sulla cervice. — A. TOM- 
MA SELLI : Rilievi di tecnica operativa del prolasso 
dell’utero. 

Riviste generali: R. RIYOIRE: La follicolina. 

Alalie riviste: Ostetricia: Ostetricia operativa non riu¬ 
scita nella pratica a domicilio e suo trattamento cli¬ 
nico. — Diabete e gravidanza. Diabete gravidico puro. 
— Sulle cause e sul modo dell’anemizzazione delle 
gravide. — La menopausa e la diagnosi biologica della 
gravidanza. — Osservazioni cliniche e ricerche sull’at¬ 
tività motoria dell’utero. — Il parto senza protezione 
del perineo. — Sulla prognosi del parto podalico. — 
Perforazioni d’utero da manovre abortive criminose 
o corionepitelioma. — Un triennio di sinfisiotomie 
-sottocutanee. — Dieresi del bacino o taglio cesareo? 
— Natura, accertamento e terapia della preeclampsia. 
— Sul significato prognostico della pressione dei vasi 
■ utanei delle preeclamptiche. — Sul trattamento del¬ 
l'eclampsia. — Attività biologica degli ormoni secondo 
la via di introduzione. — Ginecologia : La dilatazione 
della pupilla come segno di rottura della tuba gra¬ 
vida. — Biopsia mediante aspirazione. — L'utilità del¬ 
l'esame biologico pre- e postoperatorio. (r.e sindromi 
emorragiche). — Nuova esperienza sulla profilassi 
delle trombosi ed embolie postopera ti ve. utisultaL 
■comparativi su 4500 casi). — Su un caso di mestrua¬ 
zione precoce. — La « riysmenorrea membranacea », 
malattia endocrina. — Idroadenoma della vulva. — 
La vaccinoterapia regionale nella infezione puerpe- 
rale. — Pediatria: L'emoinnest-o intramuscolare di 
«angue materno nei bambini allattati artificialmente. 
— Latte di donna e mestruazione. — Studi sul latte 
di donna. Il contenuto in vitamina B e vitamina G 
prima e durante la somministrazione del lievito di 
birra. — L’estrazione meccanica del latte materno. 
(Nuovo apparecchio). — Le poppate del bambino al 
seno nei primi cinque mesi di vita. — Diverso com¬ 
portamento di due gemelli monocori di fronte alla 
sifilide materna. — Setticemia del neonato, di origine 
nasale. — Note di biologia: Ghiandole sessuali fem¬ 
minili e ricambio. — Studi sull'ovulazione umana. — 
Sulla questione della sostanza tossica mestruale. — 
Sull’utero come deposito di sangue nella gravidanza. 
— Sul quantitativo di glicogeno della placenta e del 
fegato fetale in casi normali ed in casi patologici. — 
Un nuovo segno clinico dell’attività della follicolina : 
la prova dei seni. — Tentativi di produzione di tu¬ 
mori sperimentali nell’ovaio del raito e del coniglio. 

1 libri. _ Varietà. — Notizie. 

Necrologio: P. GAIFAMI: E. Pestalozza. 


Abbonamento annuo: Italia L. 40; Estero L. 60- 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia L. 3 6; 
Estero L. 5 5. Un numero separato L. 6. 

0*“ Numero di saggio gratis a richiesta 


pel 1935 ai Signori Abbonati al a Policlinico ». 

[ CUORE E CIRCOLAZIONE 

Jk 

Periodico mensile diretto dal prof. CESARE FRUGONI 

Capo Redattori : 

| Prof. C. PEZZI, Milano - Prof. G. MELDOLESI, Roma 

LI Numero 1 (Gennaio 1935) contiene: 

Lavori originali - I. - p. PEBONÀ : Sopra alcune lesioni 
cardiache studiate chimograficamente. — LI. - S. DE- 
LEONARDl e A. PARINO : Studi emodinamici sulle 
poliglobulie. Il : Variazione della massa sanguigna 
circolante sotto l’influenza dell’adrenalina. — III. - g. 
BINI : Stenosi congenita preistmica dell’aorta con 
aneurisma a valle. (Studio anatomoclinico). — IV. - S. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica Generale della R. Università 

m Genova 

direlta dal Sen. Prof. N. Pende 

Sopra una forma pseudotifoidea della set* 
ticemia streptococcica di origine focale. 

(Contributo alla clinica delle infezioni focali). 

Prof. Michele Bufano, aiuto 


È nota la grande varietà di forme cliniche 
cui può dare origine la sepsi streptococcica. 
Fin'ora le più conosciute erano quelle puerpe- 
ia 1 * e postabortive, e quelle più o meno lente 
o acute legale ad una endocardite settica ma¬ 
ligna. 

Ma in questi ultimi anni, grazie alle più ac¬ 
curate ricerche batteriologiche al letto del ma¬ 
lato, grazie ad importanti recenti progressi 
nello studio della batteriologia degli strepto¬ 
cocchi, le forme cliniche dovute a streptococ- 
cemia sono andate aumentando. Così sono sta¬ 
te descritte le setticemie streptococciche post- 
erisipelatose, quelle post-scarlattinose, le sepsi 


post-anginose, quelle sorte in seguito a traumi 
infettanti, quelle seguile ad otiti o ai mastoi- 
diti acute o riacutizzale; le setticemie strepto¬ 
cocciche acutissime con miosite purulenta 
(Torma già da molto tempo descritta nosolo- 
gicamente, ma di recente ben caratterizzata e 
studiata da Àbrami e Worms). Oltre queste 
sindromi propriamente setticemiche, si è visto 
che anche molte allre malattie sono dovute al¬ 
la fissazione di streptococchi di origine focale 
in vari organi e tessuti (artriti, miositi, ne¬ 
vriti, etc.). 

% 

Recentemente nella nostra Clinica abbiamo 
studiato un gruppo di malati setticemici, i 
quali hanno dimostrato un comportamento 
così omogeneo, per l'etiologia, per la patoge¬ 
nesi, per la sintomatologia, per il decorso, per 
le complicanze, per le particolarità batteriolo¬ 
giche e sierologiche, nonché per la terapia, 
che mette conto descriverli; in quanto rappre¬ 
sentano una forma di sepsi streptococcica, su 
cui, anche se qualche caso affine si trova già 
descritto nella bibliografia, non è stata ben fis¬ 
sata l’attenzione sull’origine focale e sul qua¬ 
dro clinico, specie all'inizio della malattia, 
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molto simile, se non identico, a quello dell’in¬ 
fezione eberthiana. 

Uno dei casi più affini ai nostri è quello os¬ 
servato già da più di un anno dal Viglietta: 
sepsi pura da streptococco viridans a decorso 
tifoideo. Si trattava di un ragazzo di 7 anni, 
accettato con diagnosi d’infezione tifoide, e 
con il quadro completo di questa malattia, 
tranne la comparsa di roseole. L’emocoltura 
ebbe esito con lo sviluppo di un tipico strep¬ 
tococco viridans; non furono trovati (forse 
perchè non ricercali) foci. Nessuna localizza¬ 
zione. L'infermo guarì in seguilo ad autovac¬ 
cinoterapia e proteinoterapia aspecifìca endo¬ 
venosa. Altri due casi, molto simili ai nostri, 
li ha descritti De Sanclis Monaldi: setticemie 
da streptococco viridante benigno, da foci den¬ 
tari l’uno, tonsillari l’altro. Differiscono que¬ 
sti casi dai miei per il fatto che la sintomato¬ 
logia eberthiana nuli è stala completa: man¬ 
canza di roseole, mancanza di linfomonocitosi. 
anzi esistenza di linfomonopenia con necrofi¬ 
lia. Ma in questi casi è da notarsi il fatto im¬ 
portante che son guariti con la sola autovacci¬ 
noterapia. 11 Martelli nel 1927 aveva osservato 
un caso simile in una donna di 56 anni. 

Presentiamo i nostri 4 casi più tipici : 

Gaso I. — Letto n. 1 (1). D. C. Mario. Anni 18. 
Contadino. Entrato il 10-1-1934. 

Nulla rii notevole nel gentilizio. Nell'anamnesi 
remota v’è solo che sofferse di pertosse a 9 anni. 

Verso il 15-X1I-1933 fu colpito da febbre non 
molto alta e che insorse non improvvisamente, con 
modica cefalea frontale, con inappetenza. La febbre 
non raggiunse mai valori superiori a 38°,5. \erso 
il 25-XII-1933 si ebbe spontaneamente un periodo 
di apiressia che durò 2-3 giorni, tanto che il pa¬ 
ziente lasciò anche il letto. Poi la febbre si ripre¬ 
sentò con i caratteri di prima ad andamento irre¬ 
golare; alcuni giorni remittente, altri giorni con¬ 
tinua. Visto che non passava con i comuni antipi¬ 
retici, chiese ricovero in Clinica, dove fu inviato 
dal suo medico con diagnosi di febbre tifoidea. 

L’esame obbiettivo ha messo in rilievo quanto 
segue: individuo ipoevoluto somaticamente e psi¬ 
chicamente, con caratteri di infantilismo per ritar¬ 
do dello sviluppo puberale. Masse muscolari non 
molto sviluppale. Intenso pallore della cute e del¬ 
le mucose visibili. Sull’addome presenza di tipi¬ 
che roseole. Lingua intensamente impatinata, sec¬ 
ca. Denta tuia in pessimo stalo. Moltissimi denti 
cariati. Radiograficamente si vedono le radici di 4 
denti circondate da un alone di rarefazione ossea, 
dovuta certamente ad ascessi apicali. Le tonsille 
apparentemente intatte; appena piu grandi del 
normale. Lieve micropoliadenia cervicale e ingui¬ 
nale. Nulla all’apparato circolatorio: pressione ar¬ 
teriosa 130/80. Polso di frequenza normale in pe¬ 
riodo di apiressia: appena aumentato e con lieve 


(1) Nelle indagini cliniche dei casi sono stalo 
coadiuvato dalla signorina laureanda Pellizzari, 
che ha svolto su questo argomento la Tesi di 
Laurea. 


tendenza al dicrotismo nei pei iodi febbrili. Nulla 
all’apparato respiratorio. Nulla nel burina sia chi¬ 
micamente che microscopicamente. 

Il fegato nei limiti; milza ingrandita e molle, 
non dolente; deborda da un dito circa dall’arco co¬ 
stale. L’addome trattabile in tutti i quadranti; al¬ 
vo regolare. 

Gli esami del sangue aH’ingresso dettero i se¬ 
guenti risultati: ' 

Globuli rossi 3.390.000; globuli bianchi 16.200; 
emoglobina 80 %; valore globulare 1,15. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 
38%; linfociti 20%; monociti 42-%. 

Una prima emocoltura in brodo semplice delle 
esito negativo. Una seconda seminata in terreno 
di Tarozzi dette pure esito negativo; esito negati¬ 
vo pure una terza emocoltura in Tarozzi. Imme¬ 
diatamente dopo il terzo prelievo di sangue, fu 
provocata la contrazione della milza, mandando 
sulla regione splenica per un minuto primo un 
getto di cloruro di etile: dopo 5 minuti fu semi¬ 



nato di nuovo sangue in terreno di Tarozzi con 
esito positivo per una forma di diplococco 
Grani + . Questo germe cresce dilficilmente in 
brodo, in terreno T, su agar; più facilmente su 
agar-sangue. Il terreno T lo lascia limpido, così 
pure il brodo. In agar-bile al 5 % non cresce. L 
agglutinato dal siero del malato a 1/80. Non è ag¬ 
glutinato da 7 sieri di malati diversi. Morfologi¬ 
camente è un diplococco lanceolato, capsulalo. 
Non fermenta Fesculina. 

La reazione di YY idal fu negativa per Eberih, 
paratifi, coli, melitense. 

La febbre (vedi grafica 1) nel periodo di degenza 
in clinica fu di tipo irregolare, tendente all’inter¬ 
mittenza; i periodi di ascesa accompagnati da leg¬ 
gero brivido. Ma estratti i denti, che radiologica¬ 
mente mostravano ascessi apicali, la febbre scom¬ 
parve e con essa le roseole e il Iunior di milza. 
Seminate delle piastre di agar-sangue strisciando 
le radici dei denti appena estratti, si sviluppò lo 
stesso germe ricavato dal sangue con identiche ca¬ 
ratteristiche. 

Il 15-1-1934 fu riesaminato il sangue in un pe¬ 
riodo in cui il malato aveva ancora ogni tanto 
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lu «“ elevazione termica. Globuli rossi 
3.800.000; glob. bianchi 12.000; emoglobina 82 %• 
valore globulare 1. Formula leucocitaria: polinu- 
cleali neulrofili 8 %; polinucleati eosinofili 3 %■ 
linfociti 31 %; monociti 61 %. Il giorno 20-11-1934 
■ n completa e definitiva apiressia: globuli rossi 
4.360.000; globuli bianchi 9500; emoglobina 87 %; 
\alore globulare 1,1. Formula leucocitaria: poli¬ 
nucleati neulrofili 30%; polinucleati eosinofili 
2 %; linfociti 41 %; monociti 24 %; monociti con 
spiccati caratteri di immaturità 3 %. 

La puntura splenica eseguita il 20-11-1934 ha 
dato esito a un succo ricchissimo di monociti 
islioidi e di plasmacellule. Normali i linfociti e 
gli splenociti. 

La puntura del midollo tibiale eseguita nello 
stesso giorno ha dato esito ad un succo midol¬ 
lare in cui si vede una ricchissima proliferazione 
di endoteli, con regressione notevole del tessuto 
emocitoblastico normale e delle sue cellule deri¬ 
vanti (vedi microfotografia). 

Gaso IL — Letto n. 19. R. Luigi, di anni 29. 
Tramviere. 

Nulla nell anamnesi famigliare. Nell’anamnesi 
personale v’è che nella puerizia sofferse dei co¬ 
muni esantemi; a 12 anni ebbe una pleurite che 
a detta del paziente sarebbe guarita in una setti¬ 
mana. 

In passato sofferse frequentemente di tonsilliti, 
con febbri alte e che risolvevano dopo pochissimi 
giorni. È caduto malato 6 giorni prima dell’in¬ 
gresso in clinica: febbre elevata con brividi, cefa¬ 
lea, anoressia assoluta, dolori ai lombi, degluti¬ 
zione dolorosa, rinorragie ripetute e difficilmente 
frenabili. Entra in clinica il 20-11-1934. 

All ingresso 1 aspetto del paziente depone per 
una grave infezione settica. È fortemente depres¬ 
so; il sensorio è abbastanza conservato ma v’è 
tendenza a sopore. Pallore spiccato della cute e 
delle mucose. Sull’addome si presentano numero¬ 
se tipiche roseole. La lingua è fortemente ed uni¬ 
formemente impatinata, alquanto umida. Il polso 
è molle, nettamente dicroto, di frequenza sugli 
80 al ni'; con la temperatura oscillante tra 39-40°. 
La milza si palpa nettamente: ingrandita, molle, 
indolente. Il fegato è nei limili. L’addome è pal¬ 
pabile in tutti i quadranti. V’è accenno al gor¬ 
goglio ileo-cecale. Alvo con tendenza alla stipsi. 
Nelle urine c’è scarso albume. Il sedimento mo¬ 
stra rari globuli bianchi e rossi; rare cellule re¬ 
nali e dei bacinetti; qualche raro cilindro epi¬ 
teliale. 

La siero-diagnosi di Widal ha dato esito ne¬ 
gativo per Eberth, paratili, coli e rnelitense. 

L esame del sangue ha dato: globuli rossi 
3.600.000; globuli bianchi 14.200; emoglobina 
68%; valore globulare 0.9. Formula leucocitaria: 
polinucleati neutrofili 52%; eosinofili 2%; linfo¬ 
citi 15 %, monociti 31 %. 

L’emocoltura eseguila subito dopo l’ingresso in 
Clinica, seminando il sangue in terreno di Ta¬ 
rozzi, ha mostrato lo sviluppo in coltura pura di 
una forma di streptococco anemolitico. In agar- 
sangue forma piccole colonie trasparenti che si 
sviluppano rapidamente. In terreno T. si ha de¬ 
posito di germi al fondo, mentre il liquido sopra¬ 
stante resta chiaro. Trapiantandolo in terreno di 
Tarozzi si ha intorbidamento generale lei liquido 
con cospicuo deposito al fondo della provetta. 


Non fermenta 1 esculina nè l’inulina: fermenta 
il glicosio. Cresce su agar-bile. 

Il paziente da principio mostrava una febbre 
continua leggermente remittente. Curato con un 
vaccino anlipiogeno polivalente la febbre si è tra¬ 
sformata in intermittente. Curato con autovacci¬ 
no, la febbre a poco a poco è caduta completa¬ 
mente per lisi. 

L esame radiografico dei denti non ha dato 
nulla di nuovo. L’esame delle tonsille ha mostra¬ 
to in amebdue focolai suppurativi; specialmente 
la destra che, all’atto operatorio per asportarla, 
si è mostrata come una piccola sacca di pus liqui¬ 
do fetido. Seminate le tonsille in brodo comune, 
hanno fallo sviluppare in coltura pura l’identico 
germe con le identiche proprietà di quello che si 
è sviluppato dall’emocoltura. 

Immediatamente dopo la tonsillectomia totale 
l‘ammalato ha avuto un altro periodo di rialzo 
termico febbrile, irregolare. È stato ancora cu- 
iato con aulovaccino e con iniezione endovenosa 
di urotropina. La formula leucocitaria il 25-IV- 
1934 era la seguente: polinucleati neulrofili 52%; 
eosinofili 1 %; linfociti 8 %; monociti, di cui molti 
giovani a carattere istioide, 33 %. 

Ma a poco a poco la temperatura si è abbassata 
definitivamente al disotto dei 37° (vedi grafica 2 . 
e il paziente, uscito dalla malattia molto ema¬ 
ciato, si è avvialo alla completa remissione in sa¬ 
lute e forze. È, uscito dalla Clinica il 17-V-1934. 

Caso III. — Letto n. 35. — S. Carlo, di anni 18. 
Manovale. 

Dall’anamnesi famigliare si rileva solo che la 
madre soffre di coliche gaslrice da pregressa ap¬ 
pendicite cronica operata. Una sorella colecistecto- 
mizzala; un’altra ebbe una pleurite essudativa. 

Nulla di notevole nell’anamnesi personale. Sof¬ 
fre spesso di epistassi. Da bambino ha sofferto 
dei comuni esantemi che il paziente non sa pre¬ 
cisare. Dieci giorni prima dell’ingresso in clinica, 
cominciò ad avvertire forte cefalea con vomito ed 
epistassi abbondante. Contemporaneamente feb¬ 
bre. Si curò in casa; ma dopo 4 giorni ebbe im¬ 
provvisamente una forte enterorragia, che si rin¬ 
novò dopo pochi giorni. Non avvertì dolori parti¬ 
colari all’addome. Chiese ricovero in Clinica il 
19-IV-1934. 

All ingresso condizioni di nutrizione molto sca¬ 
denti. Sensorio molto depresso. Notevole pallore 
terreo del volto e pallore delle mucóse visibili. 
La lingua asciutta e fortemente impatinata. Stipsi 
notevole. Nulla alle linfoglandole esplorabili, tran¬ 
ne lieve micropoliadenia diffusa. Nulla all’appa¬ 
rato respiratorio. Polso piccolo, molle; pressione 
120/80, non dicroto, di frequenza aumentata ma 
non in proporzione con l’aumento della tempera¬ 
tura. Cuore nei limiti; toni netti su tutti i foco¬ 
lai, non rumori o soffi anormali. Albume nelle 
urine assente; il sedimento urinario è indiffe¬ 
rente. 

L/esame del sangue dimostra: globuli rossi 
3.200.000; globuli bianchi 8900; emoglobina 60 %; 
valore globulare 0,92. Formula leucocitaria: neu¬ 
trofili 64 %; linfociti 6 %; monociti 30 %. 

Reazioni di Wassermann e di Kahn negative 
complete. 

Reazioni di agglutinazione negative per Ebertli, 
paratifi, coli e rnelitense. 

L’emocoltura in Tarozzi positiva per un diplo- 
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slreplococco Grani 4 , non emolitico. Si presenta 
a lunghe catene; non è solubile in bile; non fer¬ 
menta l’inulina, nè l’esculina. Non dà emolisi nè 
colore verdeggiante su piastre di agar-sangue. 
Dopo 3 passaggi perde la morfologia a catene pre¬ 
sentando la forma a chicco di caffè. Agglutinato 
dal siero del malato fino a 1/80. Cresce bene in 
terreno di Tarozzi e in terreno T. 

All’esame obbiettivo dell’addome si nota che il 
fegato è alquanto aumentato di volume; che la 
milza deborda di due dita dall’arco costale. Sulla 
cute dell’addome vi sono varie roseole, di cui una 
lipica con un piccolissimo punto biancastro me¬ 
diano. Punto questo con ago sterile e strisciando 
l'ago su una piastra di agar-sangue si sviluppa 
l’identico diplococco ottenuto dall’emocoltura. 

La palpazione dell’addome è dolente su tutti i 
quadranti specialmente sui quadranti inferiori. 
Vi è anche versamento libero. La puntura esplo¬ 
rativa dà esito ad un liquido giallo citrino, ab¬ 
bastanza limpido, con estrema scarsezza di ele¬ 
menti cellulari nel sedimento. Seminato il liqui¬ 
do in Tarozzi si sviluppa un diplococco a cicco 
di caffè, Gram 4-, dante emolisi su agar-sangue; 
non fermenta l’inulina nè l’esculina, cresce bene 
in agar-bile, in terreno di Tarozzi e in terreno T. 
Dopo pochi passaggi perde la proprietà emoli¬ 
tica. 

Il paziente è curato con autovaccino e con inie¬ 
zioni endovenose a giorni alterni di urotropina. 
La febbre accenna a diminuire, ma non a scom¬ 
parii e completamente. Si va alla ricerca di foci. 
Le tonsille appaiono normali, e anche^ espresse 
e massaggiate, non dànno luogo a fuoriuscita di 
pus, nè a modificazioni neiranda,mento della 
temperatura. Eseguita l’indagine radiografica di 
denti si nota un grosso ascesso apicale al primo 
molare inferiore sinistro, e piccoli ascessolini a- 
picali intorno alle radici del secondo molare in¬ 
feriore di destra. Si estrae il molare di sinistra: 
il dente estratto sterilmente viene seminato in 
brodo semplice; nel sangue fuoriuscito dall’al¬ 
veolo galleggia una grossa goccia di pus. Nei 
giorni successivi si ha riaccensione del movimen¬ 
to termico; che viene ridotto da continue sommi¬ 
nistrazioni di autovaccino. Si estirpa il secondo 
molare inferiore di sinistra : all estirpazione se- 
cr U e la riaccensione della febbre e che non è frat¬ 
tanto de’ tutto domata dalle solite somministra¬ 
zioni sottocutanee deH’autovaccino. Ricorriamo a 
iniezioni endovenose giornaliere dello stesso au¬ 
tovaccino: prima 1/2 co. poi 1 cc. Le iniezioni 
sono benissimo sopportate, non dànno luogo a 
brividi e a reazioni scuotenti e debilitanti. Dopo 
una settimana la temperatura cade completamen¬ 
te e definitivamente al disotto dei 37" (vedi gia- 
fica 3), e il paziente, molto denutrito e prostrato, 
si avvia pian piano alla completa remissione in 

salute. 

Gaso IV. — Letto n. 20. Mar. Alfredo. Impie¬ 
gato. Di anni 18. 

Nacque a termine; a 9 mesi polmonite, durata 
una diecina di giorni. A 7 anni morbillo. A 9 
anni fu sottoposto a tonsillotomia perchè soggetto 
a frequenti angine con fortissime infiammazioni 
tonsillari, con tale tumefazione da impedire qua¬ 
si il respiro. Anche negli intervalli fra una ton¬ 
sillite e l’altra, aveva spesso di notte crisi im¬ 
provvise di dispnea determinate, a detta del pa¬ 


ziente, da permanente ingrandimento delle ton¬ 
sille. Da allora è stalo sempre bene. 

La malattia attuale ha esordito alla metà di 
ottobre 1933; cominciò con uno sialo di astenia 
generale, con fotofobia, con diarree frequenti, ce¬ 
falea e comparsa graduale di febbre (fino a 38°,5); 
dolori diffusi a tutto il corpo, con prevalenza al 
ventre e alle gambe. È stato in queste condi¬ 
zioni a casa fino al 28 ottobre; in quel giorno si 
fece ricoverare in Clinica. 

Obbiettivamente si riscontra pallore diffuso 
della cute e delle mucose visibili; stato di de¬ 
pressione psichica profonda, lingua impatinata 
e secca; labbra fuligginose; rare roseole sull’ad¬ 
dome; polso molle, dicroto, poco frequente ri¬ 
spetto alla temperatura: 90-95 polsi a 40°-40°,5. 
Netto gorgoglio ileo-cecale; alvo diarroico senza 
particolare aspetto delle deiezioni; un giorno eb¬ 
be fino a 25 evacuazioni. Milza ingrandita e 
molle; fegato nei limiti; urine scarse, contenenti 
albume in piccolissima quantità e qualche cilin¬ 
dro ialino. 

La reazione di agglutinazione del siero fu ne¬ 
gativa a qualsiasi tasso per l’Eberth, paratifi, coli 
e melitense. La reazione di Wassermann fu ne¬ 
gativa completa. 

Globuli rossi 3.500.000; emoglobina 65 %; va¬ 
lore globulare 0,85; globuli bianchi 7500. For¬ 
mula leucocitaria: neuliofili 45%; basofili 1 %', 
monociti 46 %. 

L’emocoltura, fatta in terreno di Tarozzi, dà 
luogo a sviluppo di cocchi appaiati Gram 4- di 
forma rotondeggiante senza capsula, a brevi ca¬ 
tenelle di 4 o 5 coppie al massimo. Su piastre 
di agar-sangue si sviluppano colonie rilevate 
biancastre, senza alone emolitico, nè alone ver¬ 
de. Crescita rapida. Su agar-semplice colonie ri¬ 
levate biancastre. Cresce bene su agar-bile.^ Non 
fermenta l’inulina nè l’esculina; fermenta il 
glicosio. 

La temperatura ebbe nei primi giorni della de¬ 
genza in Clinica un decorso irregolare; essendo sta¬ 
la supposta nei primi giorni una infezione eber- 
thiana, il paziente fu curato con antipiretici (chi¬ 
nino) e con bagno caldo raffreddato. In seguito la 
temperatura assunse un decorso remittente e tal¬ 
volta intermittente; fu notato che le esacerbazioni 
serotine erano talvolta precedute da brivido non 
forte. 

Lo stato del paziente nella prima decade di no¬ 
vembre, dopo circa 25 giorni di malattia, si ag¬ 
gravò notevolmente fino a far prevedere proba¬ 
bile l’obitus. Grave deperimento; grave prostra¬ 
zione nervosa e psichica; talvolta stato delirante. 
Polso piccolo, molle, frequentissimo (120/135 pul¬ 
sazioni al minuto), alvo sempre diarroico; lingua 
meno impatinata, ma secca, arsa, solcata; labbra 
e denti fuligginosi. 

Si dà inizio alla terapia autovaccinica per via 
sottocutanea e ad iniezioni endovenose di urotro¬ 
pina e, in seguito, di seplicémine. Ma contempo¬ 
raneamente compare tumefazione dolorosa, che 
in poco tempo diventa nettamente fluttuante, al 
polpaccio della gamba destra; si incide e fuorie¬ 
sce dal gastrocnemio abbondante pus cremoso, 
un campione del quale prelevato sterilmente e 
seminato in brodo semplice fa sviluppare un di- 
plostreptococco, con gli stessi caratteri morfolo¬ 
gici e colturali di quello prelevato dal sangue. 

Il paziente comincia pian piano a migliorare; 






174 


<( IL POLICLINICO )» 


[Anno XLII, Num. 5] 


ma gli ascessi si riformano uno alla volta in nu¬ 
mero di tre, uno alla coscia sinistra, l’altro alla 
natica destra, l’altra al braccio destro. Incisi e 
drenati, essi guariscono rapidamente. 

Ad ogni comparsa di ascesso, lieve e momen¬ 
tanea esacerbazione febbrile. Dopo l'ultimo asces¬ 
so, perdurando la terapia autovaccinica, la tem¬ 
peratura si abbassa definitivamente al disotto dei 
37 u (vedi grafica 4) e il maialo, riacquistando un 
notevole appetito, si rimette rapidamente, tanto 
da poter lasciare la clinica il 6-1-1934 in buone 
condizioni. 

Ma 111 febbraio, cioè circa un mese dopo, tor¬ 
na in clinica: pochi giorni prima, preceduta da 
lieve tumefazione e dolorabilità dei monconi ton¬ 
sillari residui, il paziente ha riavuto febbre a 39". 
L’aspetto del malato depone ancora per uno stato 
settico, caratterizzato da quasi tutti i sintomi 
della precedente malattia. 

Un attento esame dei due monconi tonsillari 
dimostra che sono sede di intensi processi suppu¬ 
rativi; tra un nodulo e l’altro di tonsilla si può 
esprimere del pus che, seminato in brodo sem¬ 
plice dà esito allo stesso diploslreptococco anemo- 
litico, cogli stessi caratteri morfologici e coltu¬ 
rali di quello già prima isolato dal sangue e dal 
pus degli ascessi. 

Si riprende l’autovaccinoterapia, in seguito alla 
quale !a febbre cade per rapida lisi. Si prepara 
l’ammalato per operarlo di asportazione dei mon¬ 
coni tonsillari. L’operazione non è stata eseguita 
perchè il malato si è rifiutalo di sottoporvisi. 
jf<: stato dimesso in buone condizioni, prescrittagli 
una terapia basata su continui sciacqui del retro¬ 
bocca con soluzioni iodiche e su periodiche pen- 
nellazioni delle logge tonsillari con glicerina fe¬ 
ri icata. D'allora è stato sempre bene e dopo 4 
mesi non ha avuto altre recidive. 

Non ci consta che casi come questi siano 
stati descritti, con intero il complesso dei par¬ 
ticolari, nella letteratura sulle setticemie strep- 
tococciche. Le caratieristiche per cui spiccano 
sono le seguenti • 

1) La loro origine focale. 

2) Il tipico inizio a sintomatologia tifoide. 

3) La monocitosi con cui si accompagna 
la malattia, e che in qualche caso può essere 
imponente. 

4) La presenza di fatti immunitari dimo¬ 
strabili nei sieri di questi malati. 

5) La loro curabilità solo con gli auto¬ 
vaccini e con 1’escissione del focolaio infet¬ 
tante. 

6) La prognosi relativamente benigna, a 
patto di curare i malati con le norme tera¬ 
peutiche da noi usate. 

Discuteremo una per una queste caratteristi¬ 
che. 

Nei nostri casi è indubbia Lorigine focale. 
Tutte le volte ci siamo assicurati nella manie¬ 
ra più obbiettiva e con i mezzi più scientifici 
dell’origine focale, seminando il pus del fo¬ 
colaio e ricavandone un germe sempre affine 
e talvolta identico anche per le più fini parti¬ 


colarità biologiche colturali e morfologiche a 
quello trovato nel sangue. Conferma ancora 
l’origine focale di queste nostre forme setti¬ 
cemiche il fatto che talvolta per ottenere l’api¬ 
ressia e la guarigione definitiva è stato neces¬ 
sario procedere aH’allonlanamento del focus; e 
che in un caso non essendo stato allontanalo 
il focolaio, la malattia ha recidivato. 

Se teniamo presenti tutte le memorie, le re¬ 
lazioni, i più importanti lavori comparsi sul 
recente ed importantissimo argomento delle 
infezioni focali, vediamo che le sepsi non sono 
state mai, o chiaramente mentovate, o esau¬ 
rientemente trattate. Così il Rosenow nella sua 
lista non fa cenno di stati settici, e giusta¬ 
mente Lusena e Chini, nella loro relazione al 
Congresso di Pavia della Società Italiana di 
Medicina interna, sospettano che la lista di 
Rosenow sia incompleta. Lusena e Chini nella 
già citata relazione non ne parlano e non ne 
discutono nemmeno sommariamente. Il Pàs- 
sler nel suo elenco di affezione morbose di ori¬ 
gine focale, fa cenno di sepsi criptogenetiche 
e di stati settici senza più oltre specificare. Lo 
Stein, al Congresso di Wiesbaden della Società 
Tedesca di Medicina Interna del 1930, accenna 
a sepsi lente il cui inizio coincideva con Rac¬ 
cendersi di focolai dentari. Nello stesso Con¬ 
gresso il Martini riferì sommariamente su un 
taso di sepsi lenta streptococcica che durava 
da mesi e che guarì solo con l’ablazione di un 
focolaio emorroidario che conteneva una pic¬ 
cola raccolta di pus. 

Dal focolaio infettivo cronico, nei nostri ca¬ 
si ascessi tonsillari e dentari, passano in cir¬ 
colo ondate di germi che mantengono lo sta¬ 
to settico; questi germi tendono a localizzarsi 
in determinati organi, specie in quelli costitui¬ 
ti da tessuto relicolo-endoteliale. Tale fatto 
non è nuovo, se si pensa a ciò che è stato da 
molto tempo osservato e su cui ancora da pa¬ 
recchi anni ha richiamato l’attenzione il Pen¬ 
de, circa le proprietà endoteliotrope di alcuni 
germi patogeni. Fra questi germi il Pende am¬ 
mette il bacillo di Eberth, i paratifi, il mi¬ 
crococco di Bruce, gli streptococchi, il pla¬ 
smodio della malaria, là leishmania ecc. Il 
fatto clinico che dimostra l'endotelio-tropismo 
di questi germi è la splenomegalia, che è co-, 
stante in tutte le sindromi determinate dai 
suddetti germi patogeni; v’è poi l’altro fatto 
clinico che i suddetti germi si possono riscon¬ 
trare ammucchiati nella milza, da cui possono 
essere mobilitati in circolo mediante la sple- 
nocontrazione. Ora la milza è formata quasi 
esclusivamente da tessuto reticolo-endoteliale. 

Nelle sepsi focali (specie in periodo di acu¬ 
zie), il germe deve essere reperibile in circolo; 
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quindi la necessità di praticare una accurata 
emocoltura per isolarlo ed identificarlo. Ma 
per le speciali caratteristiche colturali del ger¬ 
me delle sepsi locali (streptococchi, con le lo¬ 
ro varianti di diplococco e diplostreptococco) 
è necessario seminare il sangue in terreni di 
coltura che permettono una relativa anareo- 
biosi. Il migliore è il brodo di Tarozzi, cioè 
il brodo comune con un pezzo di organo den¬ 
tro: cervello o legato o reni. In genere dopo 
uno 0 al massimo due giorni si nota intorbi¬ 
damento del brodo, in cui è già riconoscibile 
d germe nella sua morfologia caratteristica, e 
da cui si possono seminare piastre di agar- 
sangue per la ricerca della proprietà emolitica. 

Ma non sempre in casi di sicura sepsi focale 
acuta riesce di ottenere dal sangue circolante 
una emocoltura positiva. Spessissimo, anche 
seminando con sangue abbondante, l’emocol¬ 
tura resta permanentemente sterile. Allora è 
opportuno cercare il germe negli organi dove 
si accumula; di questi il più importante e il 
più a portata di mano è la milza. 

L’organo, in genere ingrandito, lo si può 
pungere e si può seminare il puntato in terre¬ 
no di Tarozzi. Bisogna però badare che chi de¬ 
ve pungere la milza ingrandita in infezione 
acuta, e quindi molle, con la capsula tesa e 
facilmente lacerabile, sia abilissimo nell’ope¬ 
razione e valuti bene la capacità del malato di 
siare assolutamente immobile ed in apnea du¬ 
rante la puntura. Quando queste circostanze 
lavorevoli mancano, ci si può rivolgere alla 
splenocontrazione, e alla ripetizione dell’emo¬ 
coltura dopo pochi momenti dell’entrata in 
circolo del sangue ristagnante nella milza. 

Fin ora è stata largamente adoperata l’adre- 
naiina. Però nel nostro caso essa può dar luo¬ 
go a notevoli inconvenienti. Non solo la rea¬ 
zione consecutiva all’iniezione può essere trop¬ 
po forte e pregiudizievole per un individuo in 
stato di sepsi acuta, ma per la immissione di 
germi che provengono dalla milza, per l’azio¬ 
ne ischemizzante nel punto dell’iniezione, do¬ 
ve si determina in conseguenza un locus mi- 
noris resistentiae, si può sviluppare con molta 
facilità un ascesso da fissazione. Tale evenienza 
è capitata ripetute volle nella nostra Clinica. 

Miglior cosa è quella di farla contrarre per¬ 
frigerando la zona cutanea corrispondente al¬ 
l'aia di ottusità splenica. Tale metodo di sple- 
nocontrazione è stato già adoperato nella no¬ 
stra Clinica per primo dal De Flora, con note¬ 
voli risultali. Di fatti dopo la perfrigerazione 
se si torna a determinare l’aia di ottusità spleni¬ 
ca, la si trova ora più ora meno notevolmente 
diminuita. Quindi, messo il malato in decubito 
laterale destro, si determina l’aia di ottusità 


splenica; poi si manda sull’aia un getto di clo¬ 
ruro di etile per 1 m ; dopo 5 minuti dalla 
perfrigerazione, constatata la restrizione del- 
I aia dell ottusità splenica, si preleva sangue, 
seminandolo sempre in terreno di Tarozzi e, 
se si tratta di sepsi, l’emocoltura sarà positiva. 
Solo così è stato possibile fare la diagnosi nel 
caso n. 1. 

Il germe isolato dal sangue come pure dal 
focolaio è stato sempre nei nostri quattro casi 
lo streptococco, ora nella sua forma tipica, a 
lunghe catene, anemolitico, ora nella forma 
emolitica, ora nella forma di diplostreptococ¬ 
co, ora infine nella forma di diplococco cap- 
sulato. Nel caso N. 3 la stessa forma di strep¬ 
tococco trovala nel sangue è stata trovata nel¬ 
la piccolissima quantità di pus tolto da una 
tipica roseola sull’addome, seminata su una 
piastra di agar-sangue. 

Tn quest’ultimo caso è notevole il fatto che 
mentre dal sangue e dal pus della roseola è 
stato ricavato un tipico streptococco anemoli- 
Uco, tipico sia per le proprietà morfologiche 
fhe colturali, dal pus dell’ascesso dentario e 
dal liquido peritoneale (vi era come localiz¬ 
zazione una peritonite essudativa, specie a ca¬ 
rico del peritoneo del bacino) è stalo ricavato 
un diplococco a chicco di caffè, con proprietà 
emolitiche, proprietà che ha perduto subito in 
seguito ai primi passaggi su piastra. Questo 
fatto sta a dimostrare come lo stesso germe 
che causa una infezione possa variare in al¬ 
cune proprietà morfologiche e colturali, a se¬ 
conda del tessuto in cui il germe vive e si svi¬ 
luppa. E confermerebbe le idee e i fatti recen¬ 
temente sostenuti da Rosenow in America e 
da Chini e Lusena da noi. 

Resta quindi stabilito che, fino a quando 
non verranno descritti casi simili di sepsi con 
andamento clinico simile alla tifoide all’inizio, 
di origine focale, dovute ad altri germi, noi 
riterremo che solo focolai da streptococchi o 
da germi con questi intimamente imparentati, 
siano capaci di dare il quadro clinico da noi 
descritto. 

L’inizio della malattia nei nostri d casi fu 
così uguale al comune inizio di una febbre ti¬ 
foide, che la gran parte di medici, che ave¬ 
vano visto a casa i nostri malati, hanno In 
tutti senz’altro formulata la diagnosi di infe¬ 
zione eberlhiana e li hanno inviati in Clinica 
per le cure opportune. 

La febbre sale in genere gradualmente, pre¬ 
ceduta da pochi giorni di spossatezza, talvolta 
sino a 30-10“, talvolta con brividi; interviene 
cefalea più o meno intensa, talvolta epistassi; 
talvolta come nel caso 3°, enterorragia di una 
ceila intensità. Inappetenza, lingua secca e im- 
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patinata, alvo talvolta spiccatamente diarroico. 
La febbre assume oia un decorso continuo lie¬ 
vemente remittente, ora si fa fortemente re¬ 
mittente, in genere con brividi non accentuati. 
Intanto lo stato del malato si fa più grave, 
l’aspetto dà subito l'impressione di una grave 
malattia. Il malato è abbattuto e dorme, ma 
s\egliato risponde subito e giusto. 

Dopo i primi pochi giorni compare la sple- 
nomegalia molle tipica delle infezioni acute, e 
dopo qualche altro giorno possono comparire 
alle solite regioni tipiche roseole, simili in 
tulto a quelle che si hanno nelle infezioni 
eberthiane. Qualche roseola presenta dopo 
qualche giorno dalla comparsa un punticino 
lievemente biancastro al centro, che punto, e 
seminato il puntato, dà sviluppo degli stessi 
germi che circolano nel sangue. 

Intanto in qualche caso, tipici il 2° il 3° ed 
il 4°, vi è una bradicardia relativa, quello che 
nell’infezione eberthiana si chiama segno di 
Leube; e in qualche caso v’è netto polso di¬ 
croto. 

(Continua). 


NOTE E CONTRIBUTI 

Contributo clinico e medico-legale 
allo studio delPatelettasia dei neonati (*) 

per il prof. dott. Tur,rio Luzzatti, già aiuto 

e docente di Clinica pediatrica nella R. 

Università di Roma. 

SulTalelettasia dei neonati esiste una ricca 
letteratura, che si trova riassunta in una re¬ 
cente rivista di 'Farber e Wilson ne\YAmeri¬ 
can Journal of Diseases o/ Children (voi. 46, 
n. 3, 1933). Tuttavia, a questo stato dei pol¬ 
moni del neonato si è data finora una scarsa 
attenzione, nonostante, completando e correg¬ 
gendo le precedenti, siano state eseguite in 
questi ultimi tempi delle osservazioni speri¬ 
mentali, e special,meni e istologiche, che ci 
permettono di trarre alcune considerazioni 
non prive d’importanza clinica e sopratutto 
medico-legale. 

Avendo avuto occasione di osservare clini¬ 
camente Tatelettasia dei neonati e di averne 
studiato istologicamente due casi alcuni anni 
or sono, non credo privo d’interesse di por¬ 
tare il contributo, per quanto modesto, della 
mia esperienza su questo argomento, del 
quale ho anche fatto cenno nelle mie Lezioni 
di Patologia e Clinica del neonato. In questa 

(*) Comunicazione fatta alla Riunione della Se¬ 
zione laziale della Società Italiana di Pediatria del 
2 dicembre 1933-XII. 


comunicazione mi limilo ad accennare nel 
modo più schematico ai dati di fatto, riser¬ 
bandomi di darne una più estesa descrizione 
e la riproduzione dei preparati istologici in 
una successiva pubblicazione. 

È necessario prima di lutto intendersi pre¬ 
cisamente sul significato della parola « ate- 
lettasia », che vuol dire: incompleta espan¬ 
sione. Poiché è chiaro, che, se si può parlare 
di vera atelettasia in quei casi, nei quali per 
varie ragioni avviene un collasso degli al¬ 
veoli polmonari dopo che questi hanno potu¬ 
to espandersi in seguito ai primi movimenti 
inspiratori, non si può dire lo stesso di quel¬ 
lo stato, nel quale negli alveoli non è stata 
ancora immessa aria, come nel feto, nei nati¬ 
morti, spesso nei neonati prematuri. Tn que¬ 
sto caso, piuttosto che di una vera ateletta¬ 
sia, si dovrebbe parlare di « persistenza dello 
stato fetale dei polmoni », sebbene, come ve¬ 
dremo, anche questa denominazione non sia 
sempre esatta. Tuttavia useremo in ambedue 
i casi la denominazione d'atelettasia, ormai 
entrata nell’uso, come tante altre errate de¬ 
nominazioni della Medicina. Ma dovremo 
precisare i caratteri differenziali fra il paren¬ 
chima polmonare immaturo, inespanso, per¬ 
chè non ha ancora respirato, e quello matu¬ 
ro, che ha respirato, ma secondariamente 
collassato, indice di una vera atelettasia. 

I caratteri macroscopici del polmone feta¬ 
le, del polmone del neonato normale e del 
polmone atelettasico sono troppo noti, per¬ 
chè mi trattenga a descriverli. Però, per quan¬ 
to riguarda il polmone atelettasico, devo ri¬ 
cordare che talvolta all’esame macroscopico 
un polmone sembra completamente espanso, 
mentre con Tesarne istologico si possono tro¬ 
vare più o meno numerosi aggruppamenti di 
alveoli rimasti allo stato letale o secondaria¬ 
mente collassati per riassorbimento dell'aria. 

È solo con Tesarne istologico che possia¬ 
mo differenziare precisamente un alveolo, che 
non ha ancora respirato, da un alveolo, che 
ha respirato, ma che ha in seguito subito 
un collasso. 

Si comprende intanto l’importanza medico¬ 
legale che può avere una tale differenziazio¬ 
ne istologica, tanto più che, non solo l’esa¬ 
me macroscopico, ma talora nemmeno la pro¬ 
va della docimasia idrostatica, sono al riguar¬ 
do sempre probativi. 

Ora, le osservazioni istologiche, eseguite con 
una tecnica esente da critica, come non era¬ 
no le precedenti, permettono di fare una pre¬ 
cisa diagnosi differenziale di questi due tipi 
di alveoli, in modo da poter prendere sicure 
conclusioni, sia sulla persistenza d’unc stato 
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letale dei polmoni, sia sull'esistenza d'un’ate- 

lettasia vera, sia sulla forma speciale d’atelet- 

lasia, che non di rado si osserva nei neonati 
prematuri. 

La caratteristica istologica dell'alveolo fetale 
è. come è noto, un epitelio cilindrico o cubico, 
che tappezza in modo uniforme e ininterrotto la 
parete dell’alveolo e quasi lo occlude, così che 
la cavità alveolare è rappresentata da una sem¬ 
plice fessura o addirittura non esiste (cavità 
virtuale). Le cavità, che si osservano nelle se¬ 
zioni istologiche del polmone fetale, sono date 
non dagli alveoli, mai dai bronchioli terminali 
e dai dotti alveolari, lungo i quali si osservano 
solo agglomeramenti impervi dell'epitelio ci¬ 
lindrico o cubico. Invece l'epitelio alveolare del 
neonato normale, che ha respirato, è pavimen- 
toso, le cosidette placche respiratorie, disposto 
in modo irregolare e discontinuo sulla parete, 
e la cavità una cavità reale 

Alcuni AA. avrebbero veramente osservato negli 
animali un appiattimento dell’epitelio alveolare 
fin dall’ultimo periodo della vita fetale. 

C°sì Stewart avrebbe osservato un’imbibizione 
idropica dell’epitelio dell’alveolo fetale, dovuto ad 
un’inspirazione intrauterina di liquido amniotico. 
Quest’imbibizione renderebbe l’epitelio più mal¬ 
leabile, in modo che, sia in seguito a precoci mo- 
'imenti inspiratori intrauterini, sia in seguito alle 
prime inspirazioni extrauterine, l'epitelio subireb¬ 
be un appiattimento e la cavità virtuale dell’alveolo 
diverrebbe reale. Questa trasformazione dell’epite¬ 
lio sarebbe favorita anche da una degenerazione 
grassosa dello stroma perialveolare, che facilite¬ 
rebbe l’espansione dell’alveolo e che a mio giudi¬ 
zio è assai discutibile. 

Anche Farber e Wilson avrebbero osservato que¬ 
sta imbibizione idropica dell’epitelio alveolare del 
feto. Però non credono di poterle attribuire un si¬ 
gnificato fisiologico, non potendone escludere una 
genesi artificiale per i metodi di preparazione isto¬ 
logica. 

Anche Ogawa e Seemann affermano in seguilo ad 
osservazioni sperimentali sugli animali, che l’ap¬ 
piattimento ed una deiscenza del primitivo epite¬ 
lio avviene già fin dall’ultimo periodo di vita fe¬ 
tale e che in seguilo all’espansione inspiratola 
extrauterina diverrebbero solo più marcate. 

fi meccanismo, ammesso da Stewart, appare ve¬ 
ramente alquanto vago. D’altra parte non credo 
che il feto —=• in condizioni normali — compia 
veri movimenti respiratori nell’utero materno, 
quali sarebbero stati ammessi da alcuni. Pur am¬ 
mettendone la possibilità (Pestalozza), non si pos¬ 
sono certo considerare che come eccezionali, e co¬ 
munque sarebbero insufficienti a permettere un'a¬ 
spirazione di liquido amniotico nelle vie respira¬ 
torie più profonde e a modificare lo stato degli 
alveoli non ancora aereati, sia perchè il liquido 
Mene aspirato solo fino alla biforcazione dei bron¬ 
chi principali e tosto rigettato (Ahlfeld), sia per¬ 
chè questi movimenti avvengono a glottide chiu¬ 
sa e il liquido arriva tutto al più fino'aliavo fa¬ 
ringeo (Reifferscheid). Questa opinione è soste¬ 
nuta anche da ostetrici, p. es. da v. Iacksch, e fra i 
Pediatri da Pfaundler, i quali giustamente osser¬ 
vano, che dovrebbe essere più frequente di quanto 


sia il reperto di liquido amniotico nelle vie aree 
piu profonde. Così che io ritengo insostenibile 
ipotesi di una modificazione prenatale dell’alveo¬ 
lo nel feto umano normale. A mio avviso una tale 
modificazione, e in particolare l’imbibizione idro¬ 
pica, si può osservare nel feto, ma in condizioni 
eccezionali, anche a 11'infuori di errori di prepara¬ 
zione istologica. Si osserva p. e. nei feti asfittici 
od in seguito a parti prolungati; non è dunque 
un fenomeno fisiologico, pur non potendosi esclu¬ 
dere che si possa osservare anche nel neonato nor¬ 
male nel quale però avrebbe lo stesso significato 
che ha il turgore, che si verifica in tutti i tessuti 
durante il parlo; sarebbe perciò, come questo, un 
fenomeno transilorio da stasi sanguigna. 


Dunque inlanto il reperto istologico di al- 
m' di coi caratteri lelali è un indice sicuro di 
incile del feto neH’utero materno per cause in¬ 
dipendenti da un asfissia, mentre il reperto di 
alveoli espansi, coi caratteri postnatali, è l’in¬ 
dice che il neonato ha respirato. 

Iale reperto ci permetterà anche di dedurle, 
ove gli alveoli non siano collassati, che il neo¬ 
nato è morto dopo la nascita per un’affezione 
indipendente da un’atelettasia polmonare. 

Devesi però notare, che l’espansione postil¬ 
lale dei polmoni è graduale, come, al contra¬ 
rio gli altri AA., dimostrarono Dohn, Eckerleis, 
Farber e Wilson, ecc., e cne perciò per qualche 
giorno ancora dopo la nascita si possono osser¬ 
vare aree di alveoli non espansi a lato di quelli 
espansi. Questo fatto è talvolta dimostrabile an¬ 
che alla radioscopia e non ha un significato pa¬ 
tologico, ove queste aree non espanse siano li¬ 
mitate e non provochino sintomi d’insufficien¬ 
za respiratoria. Si parla in questo caso d’atelet- 
tasia fisiologica del neonato. In tal caso si os¬ 
serva (talora anche in uno stesso alveolo) a lato 
d un epitelio pavimentoso ancora residui del 
primitivo epitelio cubico. Anzi, come vedremo 
a proposito dell’atelettasia dei prematuri, a se¬ 
conda della maggiore o minore attività respi¬ 
ratoria, predomina l’uno o l altro tipo d’epi¬ 
telio: un segno che dimostra appunto essere 
proprio l’espansione dell’alveolo la causa della 
Irasformazione dell’epitelio cubico a pavimen¬ 
toso. 

Ma più importante dal punto di vista medico¬ 
legale è lai differenziazione istologica fra un al¬ 
veolo, ohe ha respirato, ma che secondaria¬ 
mente è stato collassato, cioè la diagnosi dif¬ 
ferenziale fra l’ateletlasia vera del neonato, per 
sè talora causa di morte, e lo stato fetale dei 
polmoni. 

Questa diagnosi differenziale risulta ovvia da 
quanto abbiamo già accennato. Infatti l’epite¬ 
lio pavimentoso di un alveolo, che ha respi¬ 
rato e che secondariamente è stato collassato 
per riassorbimento dell’aria, non può più ri¬ 
prendere il tipo dell’epitelio cubico dell’alveo¬ 
lo non ancora espanso. É perciò il reperto d’un 
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epitelio pavimentoso e disposto in modo irrego¬ 
lare e discontinuo sulla parete d’un alveolo col¬ 
lassato, ci permetterà di affermare che il neona¬ 
to ha vissuto, che non si tratta di un nato-mor¬ 
to, ma di un neonato, che ha subita l’azione 
di un agente atto a determinare un atelettasia. 
Nell’alveolo collassato si trova spesso anche 
una congestione del reticolo vasale perialveo¬ 
lare e in periodi avanzati anche una dilata¬ 
zione dei bronchioli terminali e dei dotti al¬ 
veolari, una bronchiectasia atelettasica oppure 
un’ipostasi od una complicanza broncopolmo- 
nitica. Si comprende come tale reperto possa 
avere un notevole significalo medico-legale. 

Una speciale considerazione, che ha pure 
un’importanza medico-legale, si deve dare alle 
particolarità istologiche dell’atelettasia dei neo¬ 
nati prematuri o debili, nei quali si osserva 
un tipo d’atelettasia distinto da quello dei neo¬ 


nati a termine. 

Come negli altri organi, anche negli alveoli 
polmonari si osservano nei neonati prematuri 
o debili segni istologici d immaturità, varia¬ 
bili a seconda del grado della prematurità o 
della debilità. Si trovano cioè aree di alveoli 
non espansi, e quindi a tipo fetale, a lato di 
alveoli espansi, ma in alcuni punti con residui 
d’epitelio fetale, ed eventualmente aree di al¬ 
veoli del tipo dellalelettasia dai riassorbimenti) 
d’aria. Si potrebbe parlare in questo caso di 
un’atelettasia mista. 

Negli aborti al disotto del 6°-7° mese non si 
osservano cavità alveolari, ma solo agglome¬ 
rati di epiteli a tipo fetale, privi di lume e 
quindi inespansibili (Farber e Wilson). Veri al¬ 
veoli si trovano solo al 6 J -7° mese, ma non so¬ 
no ancora espansi o presentano solo una cavita 
a fessura, per quanto, almeno parzialmente, e- 

spansibili (Farber e Wilson). 

Non si può dunque nei prematuri e debili 

parlare di vera atelettasia, perchè queste aree 
sono anatomicamente e funzionalmente ine¬ 
spanse, nè di uno stato fetale del polmone, 
nel quale il quadro istologico è più uniforme. 
Si tratta di aree di parenchima polmonare im¬ 
maturo. incapace d’espansione attiva per causa 
del suo incompleto sviluppo, bene differen¬ 
ziabile istologicamente da quello aitelettasico. 
Naturalmente anche nel neonato prematuro o 
debile si possono trovare anche segni d’una 

atelettasia vera. 

Dunque, riassumendo, si può concludere 
che dal punto di vista medico-legale: 

1) Un epitelio cilindrico o cubico, distri¬ 
buito in modo uniforme e continuo, in al¬ 
veoli non espansi, è un segno di persistenza 
d’uno stato fetale e di morte del feto nel- 
Futero materno per fattori non asfittici. 

2) Un epitelio pavimentoso (placche re¬ 


spiratorie) in alveoli espansi, distribuito in 
modo irregolare e discontinuo sulle loro pa¬ 
reti, è un segno che il neonato ha respirato 
ed è morto per cause indipendenti da un’a¬ 
telettasia (asfissia). 

3) Un epitelio pavimentoso in alveoli 
collassati è un segno di atelettasia vera, do- 
\uta a cause che secondariamente hanno im¬ 
pedito l’ingresso d’aria nei polmoni di un 
neonato, che aveva già respirato. 

4) La coesistenza di alveoli immaturi ed 
alveoli espansi, spesso con residui d’epiteli 
del tipo fetale, o di alveoli collassati è un 
segno di prematurità o debilità del neonato. 
A seconda della prevalenza dell’uno o l’altro 
tipo d’alveolo, si potrà parlare di morte del 
prematuro per immaturità degli alveoli o per 
atelettasia vera secondariai. 

Consideriamo ora Fatelettasia dal punto di 
vista clinico. 

La diagnosi generica dell ateiettaisia è fa¬ 
cile, quando vi sono ampie aree di paren¬ 
chima polmonare non aereato, rilevabile non 
solo ner i sintomi d’insufficienza respirato¬ 
ria (asfissia), non solo con l’esame obbietti¬ 
vo, ma anche, e in special modo, con l’esame 
radioscopico, che — possibilmente — non si 
dovrebbe mai trascurare. 

L'atelettasia può essere primitiva nei neo¬ 
nati immaturi. Per lo più è secondaria. 

Ora, nella pratica è importante riconoscere 
nei singoli casi il fattore, che ha determinata 
1 atelettasia, e ciò non solo dal punto di vista 
prognostico, ma a mio parere anche da quel¬ 
lo curativo, come non è stato finora a suf¬ 
ficienza preso in considerazione. Non inten¬ 
do indicare tutti i fattori, atti a determinare 
un’atelettasia. Accenno solo che questi si pos¬ 
sono riunire in 3 gruppi fondamentali, cli¬ 
nicamente differenziabili, se non sempre con 
assoluta certezza, almeno con grande proba¬ 
bilità. Trascuro anche di accennare al tratta¬ 
mento generale del neonato atelettasico, li¬ 
mitandomi ad indicare il diverso trattamento 
che a mio giudizio devesi applicare in cia¬ 
scuno di questi tre gruppi. 

A base di questi gruppi sta sempre un fat¬ 
tore fondamentale, la coesione delle pareti al¬ 
veolari, dovuta alla secrezione viscida delle 
vie respiratorie. È stato dimostrato con inte¬ 
ressanti esperienze sugli animali da Farber e 
Wilson e da Hermann, che le vie aree non 
ancora espanse o collassate oppongono una 
considerevole resistenza all’ingresso artificiale 
dell’aria in confronto alle vie aeree già espanse 
e che è richiesta una pressione relativamente 
alta per separare le pareti alveolari durante 
il primo respiro. TI primo respiro deve essere 
alquanto difficile in ogni neonato, e tanto più 
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nel prematuro e debili: vigorosi sforzi inspi- 
ridori sono richiesti per un periodo variabile 
ai.che per vincere questa resistenza opposta 
dalla coesione delle pareti alveolari. Questa re¬ 
sistenza iniziale del polmone all’espansione è 
sempre presente ed è la causa dell’atelettasia 
fisiologica del neonato. Contribuisce inoltre a 
rnantenei e 1 ateletlasia., quando intervengono 
altri fattori atli a determinarla: si passa allora 
all’atelettasia. patologica. 

Ora, questi altri fattori sono: 

1) 1 ineccitabilità del centro respiratorio 
bui bare ; 

2) l’ipotonia dei muscoli respiratori e la 
gracilità dello scheletro toracico; 

.0 1 ostruzione delle vie respiratorie per 
espilazióne di materiale liquido o per com¬ 
pressione esterna. 

È possibile la diagnosi differenziale di que¬ 
ste forme ed è il trattamento diverso per cia¬ 
scuna di esse? La mia esperienza mi permette 
di dire, fino ad un certo punto, di sì. E si com¬ 
prende tutta Eimportanza pratica di questa 
questione. 

Che l’ateleltasia possa essere determinata da 
un ipoeccitabilità del centro respiratorio bui- 
bare. è stato dimostrato anche sperimental¬ 
mente. 

Non è ancora sicuramente dimostrato, se nel 
neonato asfìttico esìste il normale stimolo chi¬ 
mico del centro respiratorio bulbare. che, con¬ 
forme alle ricerche originali del prof. (Baglio- 
io, ormai da tutti confermate, è l’anidride 
« arbonica. che si trova nel sangue in un grado 
di tensione capace di superare la soglia d’ecci¬ 
tabilità del centro. Secondo alcuni non sareb¬ 
be presente, essendo la tensione degli idroge- 
nioni nel sangue asfittico abnormemente bas¬ 
sa fHenderson); secondo altri invece sarebbe 
quasi normale (Eastman). E questa è la mia 
opinione. Anzi a me pare logico che nel san¬ 
gue asfittico la tensione degli idrogenioni deva 
essere superiore alla norma, come del resto è 
dimostrato dal valore del pH. Recentemente 
leseli, come aveva ammesso anche Heymans, 
emise l'ipotesi che nei processi metabolici delle 
cellule nervose del centro bulbare stesso sta¬ 
rebbe lo stimolo respiratorio essenziale (teo¬ 
ria dell’automatismo bulbare respiratorio). 
Comunque, si deva ammettere Luna o l’altra 
teoria, è verosimile che lo stimolo normale 
dd centro bulbare nell’asfissia del neonato sia 
sempre presente, ma che il centro respirato- 
rio possa non rispondere ad esso, sia per il 
suo stato d’immaturità, sia per una suai alte¬ 
razione patologica (contusione, emorragia, 
ere.). Anche la Clinica lo dimostrerebbe. 

Lo studio clinico dell’apnea fetale, del primo 
respiro e dell’asfissia dei neonati può portare a 


imo giudizio degli importanti dati di latto sulla 
ancora dibattuta questione, se l’attività del cen¬ 
tro respiratorio bulbare sia automatica o riflessa, 
sulla quale recentemente è tornato anche U<*<> 
Lombroso. 


L ipoeccitabilità del centro respiratorio è, a 
mio giudizio, probabile, quando si osserva un 
i espiro interciso del tipo di Cheyne-Stokes o 
di Biot od allaccili intermittenti di cianosi e 
di collasso. In respiro interciso si può osser- 
''■ re Jrequenza nel neonato prematuro an¬ 

ello senza sintomi clinici d’atelettasia, ed è 
appunto l’indice d’un funzionamento ancora 
imperfetto del centro bulbare. 'Durante la serie 
di ìespirazioni superficiali o di arresti respira¬ 
tori, dovuti all’ipoeocitabilità del centro, la 
tensione dell’anidride carbonica nel sangue au¬ 
menta fino al momento in cui. superando la 
soglia d’eccitabilità del centro, provoca, le più 
ampie e profonde respirazioni, durante le qua¬ 
li torna a diminuire la quantità relativa dell’a- 
nidride carbonica, cioè la tensione, e quindi 
anche l’eccitazione del centro, e così via. E lo 
stesso meccanismo che Murri stabilì nelle sue 
magistrali lezioni sulla patogenesi del respiro 
di Cheyne-Stokes nell’adulto. 

Ma quando il respiro interciso e gli accessi 
di cianosi e di collasso, che sono l’indice di 
un più intenso interessamento del centro bul¬ 
bare, sono più marcali oppure accompagnati 
da segni di localizzazione encefalica o midolla¬ 
re, a, segni cioè meno spesso di contusione, più 
spesso di emorragia, rilevabile talora anche 
con la puntura lombare o con l’esagerazione 
dei riflessi tendinei, generalmente aboliti o di¬ 
minuiti nelle forme gravi d’asfissia indipen¬ 
denti da, un’emorragia encefalica, la diagnosi 
d’atelettasia asfittica da immaturità o da lesio¬ 
ne del centro bulbare appare probabile. 

Tu questo caso la prognosi è naturalmente in 
rapporto col grado dell'immaturità del neona¬ 
to o con l’entità delle lesioni encefalo-midol¬ 
lari da un lato, e dall’altro con la risposta 
ilei contro all’applicazione degli stimoli ade¬ 
guati. 

Dovremo in questa forma ricorrere sempre 
«alla respirazione artificiale (con la tecnica, che 
indicherò più avanti, a mio avviso lai più op¬ 
portuna ad applicarsi nei neonati) e agli altri 
noti mezzi di rianimazione. Ma questi general¬ 
mente non bastano a salvare il neonato. È pro¬ 
prio in questa forma che ritengo razionale l’u¬ 
so del cloridrato di lobelina (per iniezione di 
mmgr. tre), che ha un’azione stimolante 1 elet¬ 
tiva sul centro respiratorio e col quale si sono 
ottenuti insperati successi. 

Non ho alcuna esperienza sull’effetto delle 
inalazioni di miscela d'anidride* carbonica ed 
ossigeno, recentemente proposta anche pel neo- 
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nato asfittico e che dovrebbero avere lo scopo 
di stimolare il centro respira torio pel contenu¬ 
to in CO 2 e diminuire le conseguenze dell’anos- 
siemiai pel contenuto in O 2 . Ma per la ragione, 
che ho già detta, mi sembra illogico far inala¬ 
re dell’altra anidride carbonica ad un neonato, 
il cui sangue ne è già sovraccarico. Eastmann 
ne avrebbe anzi dimostrata non solo l’ineflìca- 
cia, ma anche gli inconvenienti, in quanto ten¬ 
derebbe con l’abbassamento del pH nel sangue 
e nei tessuti ad aumentare la già esistente aci¬ 
dosi. 

Se la puntura lombare, che si dovrebbe sem¬ 
pre fare in simili casi, darà un reperto positivo 
pei un’emorragia encefalica (è da notarsi però 
che il reperto può essere negativo anche in ca¬ 
si d’indubbia emorragia encefalica), si dovrà 
ricorrere anche al trattamento a tutti noto per 
tale evenienza. 

L’ipotonia dei muscoli respiratori e la graci¬ 
lità dello scheletro toracico sono fattori imper¬ 
lanti d’atelettasia, e sopratutto fattori impor¬ 
tanti della persistenza delfatelettasia. Si osser¬ 
vano specialmente nei neonati debili. 

Oltre che i dati obbiettivi della debilità con¬ 
genita e dell’ipotonia muscolare e scarsa con¬ 
sistenza delle ossa del torace, osserveremo in 
questa forma un’accentuata depressione inspi- 
ratoria degli spazi soprasternali e intercostali e 
della base del torace. La retrazione inspiratoria 
della parete toracica lungo la linea d’inserzione 
del diaframma è oltremodo attiva. Mentre la 
funzione del diaframma permane attiva, è d’al¬ 
tra parte insufficiente ad un normale scambio 
respiratorio, perchè non coadiuvata dall’attività 
dei muscoli toracici essenziali ed accessori. An¬ 
zi, secondo la miai esperienza, il contrasto fra 
l'attività del diaframma e il silenzio respiratorio 
all’ascoltazione è, direi, quasi patognomica di 
questa forma. 

Tn questa, sempre insieme agli abituali mez¬ 
zi di rianimazione, è dalla prudente' e conti¬ 
nuata insufflazione d'ossigeno che si potrà ot¬ 
tenere il migliore risultato. L insufflazione de¬ 
ve essere prudente, sotto bassa pressione*, onde 
evitare la facile rottura dei bronchioli ed alveo¬ 
li e la produzione d’un enfisema. -Meglio anco¬ 
ra che con l’insufflazione, io credo che questi 
neonati de vano essere tenuti a permanenza in 
un’atmosfera satura d’ossigeno. Ho potuto sal¬ 
vare un neonato prematuro, nel quale erai ac¬ 
centuatissima la gracilità muscolo-scheletrica 
del torace, in questo modo, insieme a delicate 
manovre di respirazione artificiale. TI metodo 
di respirazione artificiale meno traumatizzante 
per questi neonati è quello della compressione 
e decompressione manuale del torace all uni¬ 
sono con i movimenti del diaframma e con l’i¬ 
nalazione d’ossigeno. 


La continua sorveglianza di una persona com¬ 
petente è indispensabile, perchè con frase e- 
spressiva questi neonati, lasciati a sè, si dimen¬ 
ticano di respirare. Il polmone di questi neo¬ 
nati, e quindi la loro prognosi, sta nelle mani 
di chi li assiste. 

L'ostruzione delle vie respiratorie per aspi¬ 
razione di liquido amniotico, mucosità, san¬ 
gue, latte (come, in una recente interessante os¬ 
servazione di Patti, corredata dall’autopsia) si 
presenta all’inizio un quadro identico a quello 
determinato da un corpo estraneo nelle vie re¬ 
spiratorie. Non vi sono sintomi d’inerzia respi¬ 
ratoria, ma anzi sintomi d’energica attività dei 
muscoli respiratori essenziali ed ausiliari. Vi è 
inoltre un’ipofonesi ed una diminuzione od as¬ 
senza del murmure respiratorio più o meno 
diffuse, con accentuazione della sonorità e del 
murmure nel territorio polmonare circostante. 
A differenza delle altre due forme è più fre¬ 
quente e più marcata nel neonato a termine e 
robusto che nel prematuro o debile, e se ne 
comprende la ragione. E perciò, come risulta 
anche dalla ricca statistica di OFarber e Wil¬ 
son, più facilmente superabile in quest'ultimo 
che nel primo. Un’atelettasiai diffusa da aspi¬ 
razione nel neonato a termine implica quasi 
sempre una prognosi infausta, sia immediata, 
sia per le inevitabili successioni morbose, no¬ 
nostante i più energici e continuati mezzi di 
respirazione artificiale e di asportazione del 
materiale inalato. 

L’atelettasia da compressione esterna è ec¬ 
cezionale nel neonato e, se diffusa, per lo più 
irrimediabile. Arduo si presenta il problema 
chirurgico. Si deve in ogni modo pensare sem¬ 
ine anche a questa eventualità, se non altro 
per la prognosi. Un esame obbiettivo comple- 
lo e minuzioso renderà possibile la diagnosi. 
E ciò è tanto più giuslideato in quanto non 
mancano forme rimediabili, come l’atelettasia 
da atresia delle prime vie respiratorie o da ab¬ 
bondanti versamenti pleurici. 

L’evenienza più grave e insuperabile è quan. 
do queste forme si associano in uno stesso 
soggetto, come non di rado succede nei neo¬ 
nati prematuri o debili. Ma anche in questi 
casi sono da tentarsi, e con particolare insi¬ 
stenza specie la respirazione artificiale, tutti i 
me?zi di rianimazione ed eccitaménto a nostia 
disposizione. 

Dal punto di vista clinico dunque si deve 
concludere che non dovremo mai accontentar¬ 
ci di una diagnosi superficiale, generica d a- 
telettasia diffusa od asfissia, ma dovremo esa¬ 
minare il neonato rapidamente, ma minuzio¬ 
samente e in modo critico in base ai criteri, 
che ho cercato di brevemente schematizzare. 
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onde stabilirne la causa e poter forse con un 
precoce intervento individualizzato avere la 
soddisfazione di salvare una vita, altrimenti 
sicuramente perduta. 

RIASSUNTO. 

L A. in base a recenti osservazioni sperimen¬ 
tali e microscopiche di Farber e Wilson e alle 
sue osservazioni, rileva l’importanza medico¬ 
legale dell esame istologico dell’alveolo polmo¬ 
nare nel feto, nel neonato normale, nel neo¬ 
nato immaturo e prematuro e nell’atelettasia 
secondaria, e ne descrive i caratteri differen¬ 
ziali. Clinicamente distingue un’atelettasia da 
qioeccitabilità del centro l’espiratorio bulbare 
d^r immaturità o lesioni), da ipotonia dei mu¬ 
scoli respiratori o gracilità dello scheletro to¬ 
racico, da ostruzione degli alveoli per aspira¬ 
zione di materiale liquido o per compressione 
esterna. Espone i criteri diagnostici, per mezzo 
dei quali ritiene che si possa, fino ad un certo 
punto, differenziare fra loro queste forme, il 
cui prognostico e trattamento devono essere an¬ 
che secondo la sua esperienza, diversi per cia¬ 
scuna di esse. 
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Rottura trauu 
trattata con 


atica della milza 

tamponamento. 


Doti. Carlo Cesare Montecchi, assistente. 


Pochi sono nella letteratura i casi di rotlu- 
ia della milza in cui il Chirurgo è intervenuto 
per praticare' soltanto il tamponamento. Il Piz- 
zagalli di Milano, circa un anno fa, ne ha 
comunicato un caso in cui oltre aliai lacera¬ 
zione della milza si aveva anche rottura del 
reno sinistro. Eseguila la nefrectomia ed il 
tamponamento della loggia splenicai, il 
ziente, nonoslante la gravità del caso, è gua¬ 
rito perfettamente, senza complicazioni nè im¬ 
mediate nè tardive. 

Nel marzo ultimo scorso fu praticato nel no¬ 
stro Reparto un analogo trattamento in un gio¬ 
vane colpito da grave lesione splenica, ed an¬ 
che m questo -- come vedremo più avanti — 
si o avuta una. rapida e completa guarigione. 
Ho creduto pertanto opportuno riprendere lo 
argomento, sìa perchè la diagnosi di rottura 
della milza è spesso assai diffìcile nonostante 
m siano voluti trovare alcuni segni patognomo- 
mei abbastanza probativi, sia perchè il trat- 
1 amento praticato è stato ed è ancora ripetu¬ 
tamente osteggiato da molti chirurghi i quali 
vedono solo nella splenectomia la possibilità 
di ottenere — come dice il Quénu — un’emo¬ 
stasi sicura, completa e definitiva. Lo stesso 
Pizzagalli. in un lavoro di poco precedente 
il caso da lui riferito, si era dichiarato in tutto 
fautore dell 'asportazione completa, esprimen¬ 
dosi in modo nettamente contrario alla cura 
con tamponamento che diceva doversi utiliz¬ 
zare solo come trattamento di necessità, un 
po’ come ultima risorsa. A noi sembra però 
che in ogni caso, e specie nei soggetti giovani 

i quali sono anche fra l’altro i più esposti 
al trauma — si debba tenere bene presente la 
enorme importanza che un organo come la 
milza ha nell economia dell’organismo, spe¬ 
cie in rapporto alla crasi sanguigna. 

Può infine riuscire interessante parlare una 
volta ancora delle lesioni spleniche, poiché 
esse sono in realtà poco frequenti. Si potreb¬ 
be però obbiettare che la loro rarità è in ef¬ 
fetto più apparente che reale, peTchè quasi 
lutti gli Autori si riportano a statistiche di 
Ospedale, ove non giungono quei casi lievi 
che non danno luogo a fenomeni patologici 
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importanti se non a distanza di tempo, quando 
cioè il malato ha perso il ricordo del trauma 
o per lo meno non pensa più di dovere a quello 
attribuire la causa dei suoi disturbi. Oltre a 
questi, numerosi altri casi sfuggono alle stati¬ 
stiche e sono precisamente quei casi di gra¬ 
vissime rotture della milza, seguite da fortis¬ 
sima emorragia che conduce a morte il pazien¬ 
te in pochi istanti, ed in cui non possa farsi 
l’autopsia. Si pensa spesso allora a tutt'altra 
causa che a una lesione splenica, e molte os¬ 
servazioni vanno così perdute, in ogni modo, 
siano o meno degne di fede le statistiche, mi 
pare che possa sempre essere utile riprendere 
argomenti di cui si parla con poca frequenza. 

E passiamo per ora all'esposizione del nostro 

caso (Cart. Clin. N. 224): 

P. Aurelio, di anni 29, agricoltore, da Goito. 
Entra in Ospedale il 20 marzo 1934 alle ore 11,30', 
esce guarito il 3 aprile successivo. 

Diagnosi: Emoperitonno da rottura traumatica 
della milza. 

L’anamnesi famigliare e quella personale re¬ 
mota sono completamente negative. 

1 namnesi prossima: Stamane, mentre nella 
stalla portava da mangiare ad un cavallo, que¬ 
sto lo colpiva con due forti calci all'ipocondrio si¬ 
nistro e alla regione dell’anca sinistra. Ha avu¬ 
to due volle vomito. È portato d’urgenza in 
Ospedale. 

Esame obbiettivo generate: Nutrizione buona; 
colorito delle labbra roseo. 

Apparato circolatorio: Polso abbastanza valido, 
con ottanta pulsazioni al minuto. 

Apparato respiratorio : normale. 

Apparato uropoietico : Macroscopicamente le o- 
rine non contengono sangue. 

Al microscopio non si mette in evidenza alcun¬ 
ché di patologico, all'infuori di qualche raro ci¬ 
lindro jalino. 

Esame obbiettivo della parie malata: Addome 
avvallato, contratto per accentuata difesa musco¬ 
lare, specie nei due quadranti superiori dove la 
pressione suscita dolore, più vivo a sinistra. Non 
esistono segni di versamento libero peritoneale. 
Area di ottusità epatica conservata. Alla percus¬ 
sione l’area splenica appare ingrandita. 

Alla base dell'emitorace sinistro, sulla faccia 
antero-laterale, notasi vasta contusione ecchimo- 
tica della parete. Altra ecchimosi notasi in corri¬ 
spondenza della regione trocanterica. La palpazio¬ 
ne in corrispondenza della decima e undecima 
costola e sull’ascellare posteriore provoca dolore 
vivo e rumore di scroscio osseo. 

Operazione (prim. Mambrini), ore 14 del 20 mar¬ 
zo 1934. 

Laparatomia. Tamponamento. Aperto l’addome 
con incisione mediana xifo-ombellicale, si riscon¬ 
tra presenza di sangue nella loggia sotto-epatica 
e nella regione splenica. Portato l’esame alla mil¬ 
za, si constata che esiste un’ampia spaccatura alla 
faccia mediale, che arriva fino al margine ante¬ 
riore; la fenditura è occupata da un coagulo, ri¬ 
mosso il qual3 si ha modico gemizio. Non essen¬ 
do la lesione splenica tale da giustificare l’aspor- 
tazione, si zaffa con una striscia di garza. Per 


facilitare la vista del campo, si è praticata una 
incisione trasversale sul lato sinistro della parete 
addominale. Sutura a strati. 

Nel decorso post-operatorio si è osservato un 
aumento sensibile di temperatura nei primi giorni 
successivi all’intervento. 

Pestando nel caso di milze sane, poiché — 
per quelle malariche specialmente — è già si¬ 
curamente accertato come il trauma risvegli 
gli accessi febbrili, si sono volute dare spie¬ 
gazioni varie sulla genesi di queste iperter¬ 
mie che quasi tutti gli Autori hanno osservato. 
Senza entrare in discussioni dirò soltanto che 
riscuote i maggiori consensi quella che attri¬ 
buisce la febbre ai fenomeni di riassorbimento. 

Tornando al nostro paziente, abbiamo visto 
come il trauma che ha causato la lesione sia 
rappresentato dal calcio di un cavallo, trauma 
davvero considerevole, come d'altronde è ne¬ 
cessario per giungere a ledere una milza sana 
che, per la sua posizione anatomica, è assai be¬ 
ne munita contro gli agenti esterni. E la vio¬ 
lenza è qui confermata anche dalla frattura 
della decima e undecima costola. Oltre la sua 
situazione profonda dietro la gabbia toracica 
ed oltre la sua grande mobilità, la milza ha 
ancora un altro elemento di difesa: cioè l’ela¬ 
sticità di lutti gli organi cavi che la circonda¬ 
no (stomaco, colon, anse intestinali), i quali le 
formano come un vero e proprio cuscinetto 
pneumatico che attenua assai ogni trauma¬ 
tismo esterno. Perciò la milza sarà soggetta a 
subire gli effetti di colpi in forti sui torace o 
sull’addome soltanto se essi siano di una vio¬ 
lenza eccezionale. Infatti fra le cause che pos¬ 
sono provocare la rottura dell’organo, oltre il 
calcio di cavallo — come nel nostro caso e in 
quello del Pizzagalli — troviamo nelle stati¬ 
stiche colpi di martello (Piansoli), schiaccia¬ 
mento fra i respingenti di due vagoni ferro¬ 
viari (Sloccada), passaggio della ruota di un 
carro sulla base toracica, cadute dall’alto 
(Mambrini, Stoccada), investimento automobi¬ 
listico (Lussana), schiacciamento fra un tram 
e la spranga di un carro (Bagozzi), e così via. 
Naturalmente queste cause colpiscono con as¬ 
sai maggiore frequenza (circa l’85 % dei casi) 
individui di sesso maschile, poiché le donne 
per le loro abitudini e per le loro occupazioni 
si trovano poco esposte a traumatismi violenti. 
Tutto questo se Porgano è assolutamente sano 
e conserva la sua sede, le sue dimensioni e la 
«uà mobilità normale. Poiché nelle milze ma¬ 
late, al contrario, è spesso suffìcente un trau¬ 
ma assai più lieve, talvolta addirittura insigni¬ 
ficante. Questo si osserva specialmente in casi 
di individui malarici o tifosi, dove cioè Tin¬ 
gi ossamento talvolta enorme dell’organo di- 
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stende a tal punto la capsula, da renderla sen¬ 
sibilissima anche a minime variazioni di pres¬ 
sione sia esterne che interne, come nelle cosi¬ 
dette rotture spontanee. In questi casi — ri¬ 
peto — anche traumatismi insignificanti co¬ 
me un semplice urto, uno sforzo, un colpo di 
tosse, raggiungono facilmente l’effetto. Si os¬ 
serva questo oltre che negli aumenti di volu¬ 
me della milza, anche nella perdita della sua 
mobilità normale per aderenze, perchè l’orga¬ 
no non può così sfuggire agli effetti delle vio¬ 
lenze esteriori ed anche perchè in certi stati 
fisiologici come il riempimento dello stomaco 
o dell intestino, e nei movimenti respiratori, 
queste aderenze producono di per sè stesse sul¬ 
la milza degli stiramenti che a lungo andare 
possono produrre lesioni più o meno estese. 
Fra le altre condizioni che né aumentano la 
vulnerabili là bisognai infine ricordare anche le 
diminuzioni di resistenza della polpa splenica 
che possono essere date da neoplasie, ascessi, 
infarti, focolai di necrosi. 

Ma le condizioni di diminuita resistenza del¬ 
la milza, sono di gran lunga più frequenti ad 
osservarsi — come ho detto prima — in indi¬ 
vidui malarici, in cui si possono trovare riu¬ 
nite insieme tutte le cause capaci di rendere 
l’organo in questione più accessibile e più vul¬ 
nerabile. 

Per quanto riguarda i sintomi che possono 
indirizzare alla diagnosi ricorderemo sopra- 
tutto il segno di Pitt e Ballance il quale con¬ 
siste in un’ottusità esistente sempre più mar¬ 
cata a sinistra che a destra ove scompare fa¬ 
cendo decombere il paziente sul fianco sini¬ 
stro, mentre nel decubito laterale destro l’ot¬ 
tusità a sinistra perniano, dovuta probabil¬ 
mente alla notevole quantità di sangue coagu¬ 
lato e non spostabile nella loggia splenica. 
Questo sintomo non era nel nostro malato mol¬ 
to evidente: E nemmeno lo shock, che molti 
autori affermano di avere costantemente osser¬ 
vato, si ebbe nel nostro caso, come — d’altra 
parte — non si osservò neppure vomito. Poco 
manifesti furono anche i segni di versamento 
ematico libero nel cavo peritoneale, sicché si 
giunse alla diagnosi (naturalmente solo di pro¬ 
babilità) in base alla violenza ed alla sede del 
trauma, all’aumenlo dell’area splenica, alla di¬ 
fesa muscolare accentuata nei due quadranti su¬ 
periori, ove la pressione, specie a sinistra, su¬ 
scitava vivo dolore. Quest’ultimo segno fu co¬ 
stantemente osservato dal Mambrini in tutti i 
casi presentatisi al suo studio. 

In conclusione possiamo dire col Taddei che 
esiste un insieme di sintomi che considerati 
separatamente hanno un valore relativamente 
scarso perchè di difficile interpretazione e per¬ 


chè riscontrabili nelle più svariale lesioni — 
traumatiche o no — dei visceri addominali, 
ma che nel loro complesso e nella loro succes¬ 
sione costituiscono una sindrome sufficiente¬ 
mente caratteristica per la diagnosi e per le in¬ 
dicazioni operatorie. Premessa però la incostan¬ 
za nella presenza dei vari segni, si compren¬ 
derà agevolmente come lutti i Clinici siano 
concordi nel riconoscere le difficoltà talvolta 
enormi che spesso si presentano per un esatto 
giudizio diagnostico, potendo esso indirizzarsi 
verso altre numerose, forme di lesioni, specie a 
carico del tubo digerente o del rene. Ed anzi la 
frequente concomitanza di esse, oltre* ad es¬ 
sere un aggravio notevole per chi deve formu¬ 
lare senza indugio una diagnosi, contribuisce, 
come anche le* contemporanee lesioni del to¬ 
race o del polmone, a rendere ancora più ri¬ 
servata ia prognosi già di per sè gravissima per 
la emorragia che nelle ferite della milza si 
produce ordinariamente con un’abbondanza 
considerevole. 

Come regolarsi: 1 Già ho accennato in princi¬ 
pio alla tendenza di quasi lutti i chirurghi 
verso la splenectomia, tendenza che essi giusti¬ 
ficano col fatto che solo così si crede di poter 
avere un’arma sicuramente efficace per l'emo¬ 
stasi. Affermano alcuni che invece il tampo¬ 
namento, la resezione o la sutura, oltre il fatto 
di non dare la medesima sicurezza, si prestano 
anche ad accidenti tardivi; e ad avvalorare 
questa opinione si sono voluti citare alcuni 
casi, rarissimi in verità, di inondazione ema¬ 
tica peritoneale fino anche 28 giorni dopo il 
trauma. (Therori Jakson). Però autorevolissimi 
difensori ha anche il trattamento conservativo, 
naturalmente applicalo non in modo assoluto, 
ma a seconda dei casi che si presentano: fra 
essi il Taddei, il Planson, il Pieri, i quali sono 
d'accordo nell'affermare che la splenectomia 
deve rimanere un intervento di necessità ap¬ 
plicabile solo quando non sia possibile una 
cura conservatrice, anche se questa richieda 
in genere un periodo assai più lungo di gua¬ 
rigione e spesso non esente da complicazioni, 
lo riferirò soltanto i risultati riportati da una 
statistica francese di qualche anno fa su un 
complesso di 160 casi. Su 110 splenectomie si 
ebbero 88’ guarigioni e 52 morti, con una mor¬ 
talità quindi di circa il 37 %. Su quindici tam¬ 
ponamenti 13 guarigioni e due soli morti, con 
una mortalità del 13 %. Su quattro suture della 
milza 2 morti e 2 guariti (mortalità 50%); 
un’unica legatura del peduncolo condusse a 
morte il paziente (100 %). Come si vede è pro¬ 
prio il tamponamento quello che ha dato i ri¬ 
sultati di gran lunga più brillanti, e — stando 
alla statistica — sembrerebbe quasi che solo 
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;iid esso si debba ricorrere nelle rotture della 
milza. Bisogna però ricordare che probabil¬ 
mente il tamponamento nella maggior parte 
dei casi è stato applicato su lesioni poco este¬ 
se. Inoltre il numero di osservazioni di inter¬ 
venti conservativi è ancora esiguo per poter 
dare un giudizio deliniiivo; tuttavia diremo che 
lino ad ora si è con troppa facilità sacrificata 
la milza, mentre crediamo invece col Plan- 
son che la splenectomia totale non debba es¬ 
sere altro che un'operazione di necessità, e 
che ad essa ci si debba indirizzare solo quando 
la milza è troppo ampiamente lacerata, oppu¬ 
re ove esistono lesioni multiple aventi* sede in 
diversi punti dell’organo, o dove siano strap¬ 
pati i vasi del penducolo', quando cioè è in¬ 
dispensabile operare rapidamente, costi quel 
che costi. 

Ad ogni modo una cosa è certa: che l’aste¬ 
nersi dall’intervenire al più presto, anche in 
casi di diagnosi dubbia, non è più giustificato 
oggi che* si è potuta controllare la mortalità 
altissima (più del 90%) che dànno le rotture 
di milzai abbandonate a se stesse, mentre d’al¬ 
tra parte le statistiche ci insegnano che la per¬ 
centuale* dei salvati è davvero considerevole 
(circa il 70 %) quando senza indugio si pro¬ 
ceda alla laparatomia. 

RIASSUNTO. 

In seguito all’osservazione di un paziente af¬ 
fetto da rottura della milza e trattato con solo 
tamponamento, l’A., valendosi anche di auto¬ 
revoli statistiche, spezza una lancia in favore' 
della cura conservativa nelle lesioni spleniohe 
di origine traumatica. 

Mantova, settembre 1934-XII. 
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SUNTI E RASSEGNE 


RICAMBIO. 


Ossalemia e ossalatiiria in alcune altera¬ 
zioni del sistema glieoregolatore. 


(G. Battistini. La Clin. Med. Ital. ott. 1934). 

Il problema delUossaluria e delLossalemia 
ha un’importanza non solo fisio-patologica 
ina anche pratica, in quanto particolari in¬ 
dirizzi dietetici e terapeutici possono modifi¬ 
care le turbe che la cosidetta « diatesi ossali¬ 
ca » comporte. 

L’acido ossalico dell’organismo animale 
può avere una triplice origine : esogena, bat¬ 
terica (per fermentazioni intestinali) ed endo¬ 
gena. Recenti ricerche hanno messo in rilie¬ 
vo che i carboidrati, attraverso scomposizioni 
chimiche, possono generare acido ossalico. 

L’A., sulla scorta di questi procedimenti 
chimici, studia i rapporti tra il metabolismo 
degli idrati di carbonio e il metabolismo del¬ 
l’acido ossalico, utilizzando per quest’ultimo 
il metodo di Merz e Maugeri per il dosaggio 
nel sangue e quello di Maugeri per il dosag¬ 
gio nell’urina. 

In individui normali ha notato che il ri¬ 
cambio dell’acido ossalico è strettamente le¬ 
gato a quello degli idrati di carbonio, come 
lo dimostrano diversi fatti: in seguito a som¬ 
ministrazione di glucosio, la curva ossalemica 
segue parallelamente quella glicemica; l’iniezio¬ 
ne sottocutanea di adrenalina porta a iper- 
glicemia e ad iperossalemia. sempre con pa¬ 
rallelismo delle due curve: la contemporanea 
introduzione di glucosio e insulina non deter¬ 
mina iperglicemia nè iperossalemia nè iperos- 
saluria. 

Normalmente il tasso ossalico nel sangue si 
aggira dai 3 ai 5 mmg. per 100 e nell’urina dai 
5 ai 6 mmg. per 100. Nei diabetici questi va¬ 
lori sono staiti trovati dall*A. costantemente au¬ 
mentati. In diabetici gravi con acidosi, l’A. 
ha notato valori ossalemici e ossalurici minori 
che nei diabetici senza acidosi, a parità di va¬ 
lori glicemici, e questo fatto egli spiega emet¬ 
tendo l'ipotesi che sui processi di combustione 
dell’acido-ossalico nel sangue abbia importanza 
lo stato di acidosi o di alcalosi del sangue 
stesso. 

Nelle forme di diabete lieve ha notato che In 
semplice soppressione degli idrati di carbonio 
porta ad abbassamento del tasso ossalemico e 
ossalurico. Nelle forme di diabete grave trat¬ 
tale con insulina, all’abbassamento della glice- 
mia e della glicosuria ha corrisposto sempre 
un abbassamento della ossalemia e dell’ossa- 
luria. Sospendendo il trattamento insulinico. 
conformemente alle osservazioni di Reinwen. 
Lossalemia e Tossaluria sono ritornate ad ele¬ 
varsi, così come la srlicemia. 

L’aumento delUossaluria nel diabete dovreb- 
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bo quindi considerarsi espressione dell’insuf¬ 
ficiente metabolismo dello zucchero, rappre¬ 
sentandone l'acido ossalico un prodotto inter¬ 
medio. 

Anche negli epatici, in cui il tasso glicemico 
è leggermente superiore alla norma, l’A. ha 
studiato il comportamento dell’ossalemiai: in 
10 casi presi in esame (8 cirrosi, 1 epatite lue¬ 
tica, 1 carcinomi) l’ha trovata costantemente 
aumentata, non solo, ma ha notato che, in se¬ 
guito a ingestione di zucchero, la curva ossa- 
1 cinica si mostra più alta e protratta, così come 
quella glicemica. È d’avviso che anche qui 
l'iperossa tomi a debba ascriversi al deficiente 
ricambio idrocarbonato e non, come vorreb¬ 
bero i sostenitori della sola teoria della genesi 
intestinale batterico-fermentativa dell’acido os¬ 
salico, a una deficiente distruzione di esso da 
parte del fegato poiché, come in precedenti 
ricerche l’A., ha dimostrato, anche che l’intro¬ 
duzione del glucosio endovena provoca iperos- 
salemia. 

Pertanto, a suo avviso, il termine di « gotta 
idrocarbonata » attribuito da alcuni Autori alla 
diatesi ossalica è pienamente giustificato. 

M. Rastei,li. 

Calcinosi sottocutanea generalizzata e osteo- 

genica dell’infanzia. 

(R. Turpin, M.lle C. Brun e Ch. 0. Guillau- 

Mm. Presse Méd ., 6 ott. 1954). 

Le prime osservazioni di calcinosi sottosta¬ 
tane© si devono a Falloppio e ad Ambrogio 
Paré. Numerose pubblicazioni apparse* in que¬ 
sti ultimi anni ne hanno ricercate le cause e 
precisati i caratteri. Queste concrezioni pos¬ 
sono apparire in diversi momenti dell’esisten¬ 
za e in circostanze varie. Alcuni autori le clas¬ 
sificano in base a criteri chimici, altri in base a 
criteri clinici. Questi ultimi distinguono le con¬ 
crezioni isolate, caratterizzate da calcificazioni 
sottocutanee, spesso molto numerose (tipo Cor- 
nil-Milian), senza altre anomalie cliniche e le 
concrezioni associate a qualche altra malattia o 
anomalia (sclerodermia, sclerodattilia, reuma¬ 
tismo cronico, crisi di asfissia locale* con o 
senza atrofia cutanea) di cui hanno spesso va¬ 
lore di segno accessorio. Studi recenti hanno 
moltiplicato gli esempi di quest’ultimo gruppo. 

Gli AA. descrivono un caso di calcinosi as¬ 
sociata a infantilismo. La malattia durò 9 anni 
(dai 5 ai 14) come malattia autonoma, senza 
sclerodermia e raggiunse una estensione con¬ 
siderevole, interessando gran parte del sotto- 
cutaneo. aponeurosi muscolari e territori 
ghiandolari superficiali. Essi dividono la sto¬ 
ria morbosa in 2 periodi : il primo con assen¬ 
za di segni obbiettivi di calcinosi (febbre im¬ 
provvisa e tutta la sintomatologia di un pro¬ 
cesso tossi-infettivo acuto), il secondo con se¬ 
gni obbiettivi di calcinosi manifesta e loca¬ 
lizzazione: dermo-epidermica, aponeurotica e 
ghiandolare superficiale. La morte avvenne per 


stato cachettico e infezione a punto di parten¬ 
za cutaneo. Furono trovate numerose anomalie 
endocrine, a carico della pre-ipofisi (abbon¬ 
danza delle cellule aci dolile), della tiroide (pre¬ 
senza di ammassi epiteliali pieni), delle surre¬ 
nali (iperplasia, sopratutto fascicolare), dei te¬ 
sticoli (ipoplasia), del timo (atrofia). Si con¬ 
statò invece assenza di adenoma paratiroideo. 

Nella forma di localizzazione aponeurotica, 
gli AA. hanno notato tessuto osseo neoformato 
in seno alle raccolte cretacee (prima osserva¬ 
zione del genere) con presenza di ammassi che 
davano la reazione dei sali ferrici e anche di 
vere raccolte emorragiche, per cui essi pensa¬ 
no che questa infiltrazione del granuloma cal¬ 
careo da parte dei costituenti ematici, rap¬ 
presenti un fattore importante nell’origine del 
processo di osteogenesi. Inoltre questa consta¬ 
tazione stabilirebbe un legame tra la patogenesi 
invocata e quella che certi autori sostengono 
nei riguardi della miosite ossificante. 

I tentativi di riproduzione sperimentale non 
ebbero successo e le analisi batteriologiche die¬ 
dero risultati contraddittori. 

In conclusione, gli AA. pensano che la ma¬ 
lattia, iniziata in modo acuto come una der- 
mato-miosite, abbia poi dato luogo a precipi¬ 
tazioni calcaree nei tessuti sede* delle primi¬ 
tive lesioni. Discutono i punti di contatto con 
le sclerodermie complicate a calcificazioni se¬ 
condarie e con la miosite ossificante: sono 
inoltre d avviso che alle alterazioni endocrine 
riscontrate debba attribuirsi una parte impor¬ 
tante non solo per quelle che riguarda il for¬ 
marsi delle precipitazioni calcaree ma anche 
in rapporto aJl’evoluzione cachetizzante della 
malattia e i ritardi di sviluppo corporeo. 

È possibile anche, aggiungono, che le di¬ 
verse calcificazioni scaglionate dal piano cu¬ 
taneo al piano muscolare non rappresentino 
che divise forme topografiche di una stessa 
malattia; secondo la sede di questa, la calcinosi 
complicherebbe una sclerodermia, una sclerosi 
ipodermica:, una aponevro-cellulite, una der- 
mato-miosite. Studi ulteriori permetteranno di 
scoprire le cause di queste calcinosi secondarie 
e di stabilire in quale misura ciascuna di esse 
costituisca un’affezione autonoma. 

M. R A STELLI. 

La sostanza antitiroidea nel sangue dei 

basedowiani e delle gravide. 

(L Herold. Klin. Woch., 1° sett. 1934). 

•Da quando V. Moebius e Blum dimostravano 
1 azione antitiroidea del sangue di animali nor¬ 
mali, le ricerche dirette all’identificazione del¬ 
la sostanza protettiva hanno assunto un vasto 
sviluppo portando a risultati concreti e di pos¬ 
sibile applicazione pratica. Mercè gli studi di 
Anselmino e Hoffmann, che sono riusciti a 
estrarre dal sangue la sostanza antitiroidea con 
etere, acetone od alcool, si è potuto stabilire 
la suai natura lipoidea; la sua concentrazione 
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può essere moltiplicata artificialmente lino a 
mille di quella normale. 

L’attività della sostanza protettiva veniva 
saggiata sia mediante il « test » dei girini (ini¬ 
bizione di metamorfosi) sia constatando la neu¬ 
tralizzazione che tale sostanza esplica rispetto 
agli effetti della tiroxina sulla lipasi del siero, 
sul metabolismo, sulla glicogenesi epatica ecc. 
L degno di nota che l'azione neutralizzante si 
manifesta anche nei riguardi dell’attività del¬ 
l’ormone tireotropo dell’ipofisi. 

Servendosi di tali metodi una serie di AA. 
(Blum, Reid-Hunt, Eufìnger ed altri) metteva¬ 
no in evidenza la scarsezza del principio pro¬ 
tettivo nei basedowiani, come anche nelle gra¬ 
vide ed eclamptiche; invece in quantità esube¬ 
rante esso è stalo riscontrato nel sangue dei 
cretini endemici e degli ipotiroidei. Veniva 
con ciò dimostrata una stretta relazione fra la 
funzione tiroidea e la sostanza antitiroidea cir¬ 
colante. 

Recentemente l’A. ha voluto tentare il do¬ 
saggio della sostanza antitiroidea nei basedo¬ 
wiani e nelle gravide mercè una prova istolo¬ 
gica, da lui stesso elaborata. Il metodo di tale 
prova si basa sul fatto che la somministrazione 
eli ormone tireotropo anti-ipofìsario nella quan¬ 
tità di 2,5 unità topo provoca nelle cavie una 
evidente basedowifìcazione della tiroide, con un 
tipico quadro istologico, di cui la rappresen¬ 
tazione massima è data dalla scomparsa della 
sostanza colloide e dalla/ proliferazione e tra¬ 
sformazione cilindrica dell’epitelio dei follicoli 
tiroidei. 

Somministrando l’estratto etereo del san¬ 
gue normale negli 8 giorni precedenti all’i¬ 
niezione deH’ormone tireotropo si riesce ad 
impedire la basedowificazione della tiroide, 
quando la quantità di sangue che serve per 
l’estrazione è uguale o supera i 20 cc. prò die; 
con tale procedimento la struttura morfolo¬ 
gica non viene modificata, presentando la ti¬ 
roide un aspetto di « riposo ». 

Sostituendo al sangue normale quello dei 
basedowiani non si riesce ad impedire affatto 
l’insorgenza delle alterazioni caratteristiche; 
queste compaiono, sebbene in modo meno 
marcato, anche quando viene adoperato il san¬ 
gue di gravide al nono mese. 

Per dosare la quantità della sostanza pro¬ 
tettiva, l’A. ha saggiato gli effetti di maggiori 
quantità del sangue destinato all’estrazione; 
ha potuto così constatare che 30 cc. di sangue di 
gravida prò dìe (cioè una quantità di 1 1/2 su¬ 
periore alla solita) esplicavano sufficiente a- 
zione protettiva. Per ragioni tecniche per i ba¬ 
sedowiani tale prova non è stata effettuabile. 

Viene così data una nuova dimostrazione 
del relativo ipertiroidismo delle gravide; e ciò 
che più importa, una nuova prova segna la 
possibilità di dosaggio quantitativo della so¬ 
stanza antitiroidea, di cui l’importanza fìsio- 
patologica è facilmente intuibile. 

S. Minz. 


RENI E VIE URINARIE. 

Nefrite glomernlare acuta diffusa. 

Studio di novantaquattro casi con speciale riguar¬ 
do al periodo di transizione alla forma cronica. 

(F. D. Murphy, J. Grill, G. F. M. Moxon. 

Arch. of Interri. Medie., ottobre 1934). 

Negli ultimi quindici anni si sono modificati 
molti concetti riguardanti le nefriti croniche, 
mentre relativamente poco si sono studiate le 
nefriti acute. 

Si ammette generalmente che la nefrite cro¬ 
nica sia il risultato di una nefrite acuta che 
non è guarita. Molte volte però nella storia dei 
nefritici cronici manca completamente un epi¬ 
sodio acuto o anche ai volte questo è stato così 
blando da passare inosservato. 

Dopo il periodo acuto, anche se molto blan¬ 
do, c’è un periodo di transizione alla forma 
cronica in cui il paziente si sente bene e tra¬ 
scura per questo ogni riguardo. 

Gli AA. hanno studiato in 10 anni 94 casi. 59 
casi (62.7 %) erano fra 10 e 30 anni di età e 35 
oltre 30 anni. La mortalità fu del 20 % in quel¬ 
li di meno di 30 anni di età e del 42 % negli al¬ 
tri. Su 12 malati al di sotto di 10 anni 7 guari¬ 
rono, 2 morirono e 3 divennero cronici. 

Pel sesso ci furono 53 femmine e 51 maschi. 

Un tempo si considerava causa più impor¬ 
tante di nefrite acuta la scarlattina. Oggi invece 
in lesta alla lista delle cause ci sono il « raf¬ 
freddore » comune e Fin faenza (27.6 %) e una 
parte importante ha anche la polmonite. 

Negli ultimi anni alcuni AA. hanno insisti¬ 
to sull’importanza et iologica anche della tossie- 
mia gravidica. 

La nefrite cronica presenta cinque sindromi 
classiche: la sindrome urinària, l’ipertensione, 
l’edema, la ritenzione azotata e l’uremia 

In tutti i casi la sindrome urinaria era pre¬ 
sente. Tn nessun caso gli AA. videro Fiperten¬ 
sione, l’edema e l’uremia precedere l’albumi- 
nuria, come ha sostenulo il Kylin. A volte la 
sindrome urinaria è la sola manifestazione del¬ 
la malattia. 

La quantità di albumina e l’ematuria varia¬ 
no molto da caso a caso e nello stesso malato 
da giorno a giorno. 

L’ipertensione era presente in 74 casi (78,7%). 
La persistenza dell’ipertensione o il suo innal¬ 
zarsi dopo scomparsi gli altri sintomi è segno 
sfavorevole ed indica una nefrite non guarita. 

A volte insieme all'ipertensione si hanno 
modificazioni del fondo dell’occhio. (7 casi 
soli videro gli AA.). 

In 15 casi su 94 si ebbe insufficienza mio¬ 
cardica e 3 dei 27 morti, morirono per insuffi¬ 
cienza cardiaca. L’insufficienza del ventricolo 
sinistro si associò qualche volta ad ipertensio¬ 
ne eccessiva e convulsioni. 

In un caso mortale non c’era ipertensione, 
ma solo insufficienza cardiaca. 

Tutti i malati che ebbero uremia a tipo con- 
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vulsivo presentavano ipertensione prima delle 

convulsioni; l’associazione costante di iiperten- 

sione e convulsioni fa pensare ad un rapporto 
di causa ed effetto. 

L edema non fu mai una complicazione era- 

I® « » el , ,b ° nel 65 S % dei casi. Si ebb« nel 

08 .U9 / 0 dei casi che guarirono, nel 75 % di 
quelli che si cronicizzarono e nel 55.5 % di 
quelli che morirono. Non c’era nessun rap¬ 
porto fra edema e prognosi. 

Non ci fu nemmeno un rapporto fra quan¬ 
tità della proteina piasmatica e edema. 

In 72 oasi fu fatta la colesterinemia; in 18 
casi essa fu superiore a 200 mg. Non c’è stato 
nessun rapporto fra colesterinemia e morte. 
Nel gruppo di quelli che si cronicizzarono fu 
notata tendenza della colesterinemia ad aumen¬ 
tare gradualmente. 

Nel 71.2 % dei casi ci fu ritenzione azotata 
Ci fu uremia nel 29.7 % dei casi (in questo 
gruppo è compresa l’uremia detta vera, e 
quella falsa o convulsiva). 

Le cinque sindromi classiche si hanno tan¬ 
to nelle forme acute che in quelle croniche. 

Tutte, meno che quella urinaria, possono man¬ 
ca re. 

Periodo di transizione. — Quando è passato 
il periodo acuto (il che succede per lo più en¬ 
tro le 6 settimane) sorge il problema se la ne¬ 
frite è guarita completamente o se andrà ver¬ 
so la cronicizzazione. 

Gli esiti della glomerulonefrite acuta posso¬ 
no essere: la morte, la nefrite cronica, la gua¬ 
rigione e la presenza di albuminuria senza al¬ 
tri sintomi. 

La gravità dell’affanno acuto non ha nes¬ 
suna importanza per il decorso successivo. 

Il destino del malaito si decide nel periodo 
che va o verso la guarigione o verso la croni¬ 
cizzazione. I saggi funzionali, quali quello del- 
la fenolsulfoiiftaleina e il grado di ritenzione* 
azotata) non sono di grande aiuto per risolvere 
questo problema prognostico. Il giudizio di¬ 
viene piu facile col confronto dei vari saggi : 
pressione, sedimento urinario, anemia, pro¬ 
teine del plasma, prova della diluizione e del¬ 
la concentrazione. Lai massima importanza 
hanno l’urea clearance e la velocità di sedi¬ 
mentazione delle emazie. 

L’elevazione della pressione indica lesione 
non guarita; però la pressione normale non si¬ 
gnifica guarigione della lesione. 

La diminuzione graduale dell’albuminuria 
indica tendenza alla guarigione (però anche 
questo è un segno a volte infido). Lo stesso si 
può dire del numero delle emazie e dei cilin¬ 
dri nel sedimento. 

L anemia al di sotto di 3.500.000 di eritro¬ 
citi indica un progressivo affaticamento del 
rene. 

Una caduta delle proteine del plasma indica 
lesione renale progressiva. 

Molto attendibile è la prova della concentra¬ 
zione e della diluizione di Volliard, ma la pro¬ 
va migliore è quella dell’urea clearance. 


In nessuno dei casi che poi divennero cro¬ 
nici 1 urea clearance fu normale, in quelli che 

guarirono si ebbe tendenza dell’urea clearance 
ad aumentare. 

La , velocità di sedimentazione delle emazie 
non e stata di aiuto decisivo nella diagnosi di 
tendenza alla cronicità. 

L esame accurato del nefritico con tutte le 
prove di funzionalità renale è indispensabile 
per essere certi che la malattia sia guarita, e 
Per poter evitare la cronicizzazione o per lo 
meno il peggioramento dei casi che diverranno 
cronicl - R. Lusena. 

Il trattamento del morbo di Bright cro¬ 
nico. 


(J. P. O Hare. Journ , Amer. Med. dssoc 3 

nov. 1934). 

Il termine di morbo di Bright cronico in¬ 
clude tre malattie: la glomerulo-nefrite cro¬ 
nica, la nefrite vascolare cronica e la nefrosi 
cronica; l’A. considera però le prime due co¬ 
me una sola malattia, la nefrite cronica con 
ipertensione 

La terapia di questa malattia è, più o me¬ 
no, standardizzata ed è descritta dovunque 
Basterà quindi indicare i principi generali, 
insistendo su alcuni particolari di speciale im¬ 
portanza. 

Le linee direttive del trattamento sono:-. 

1) mantenere in buone condizioni l'intero 
organismo; 

2) eliminare tutte le tossine che passando 
attraverso il rene possono aumentarne le le¬ 
sioni; ciò significa tentare di sradicare ogni 
sorgente d’infezione. Non basta, per questo, 
pensare ad interventi chirurgici, alle tonsille, 
ai denti, ma cercare di evitare più che sia pos¬ 
sibile le infezioni intercorrenti e curarle al 
più presto, aver cura dell’intestino e sommi¬ 
nistrare una dieta tale che non affatichi trop¬ 
po il rene con i suoi prodotti di escrezione; 

3) riconoscere prontamente e trattare in 
conseguenza tutti i segni morbosi del paziente. 

Della massima importanza è la dieta che 
deve bilanciare la quantità di cibo, la capaci¬ 
tà del rene di espellere i prodotti ed i bisogni 
generali dell’organismo. 

t L rene ha un’enorme capacità di riserva, 
sicché non è necessario nè desiderabile una 
grande restrizione di dieta nei primi stadi del¬ 
la malattia; basterà evitare un eccesso di pro¬ 
teine, di sale e di liquidi : carne o pesce una 
volta al giorno, nessuna aggiunta di sale al 
cibo che viene in tavola, liquidi limitati a 
circa due litri. Maggiori restrizioni si faranno 
con il progredire della malattia, guardandosi 
però dal limitare troppo le proteine. Tn qual¬ 
che condizione si ricorrerà alla dieta di' Kar- 
rell, con bassissima razione di proteine, però 
tenendo presenti gli scopi ed i pericoli che es¬ 
sa presentai. La si darà per il minor tempo 
possibile, ritornando poi al regime basico die¬ 
tetico. 
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Per quanto ò possibile, si darà una dieta 
mista, con sufficienti calorie e circa un gram¬ 
mo di proteine per kg. di peso; la quantità 
totale del sale sarà di 3-5 grammi. La quan¬ 
tità di liquidi può aumentare gradatarpente e 
cautamente con il progredire dell’insufficienza 
renale, fino a circa 3 litri. Tale aumento cor¬ 
risponde alla poliuria, che permette di espel¬ 
lere in condizioni di diluizione delle sostanze 
che non possono venir secrete concentrate. 

Quando lo scompenso renale aumenta e 
compaiono dei definiti segni di uremia, la te¬ 
rapia si fa difficile e poco soddisfacente ed 
è necessario scegliere fra i diversi mali. L’ec¬ 
cessiva restrizione di proteine allo scopo di 
diminuire il carico renale fa sì che i tessuti 
del paziente subiscano una degradazione e ne 
risulti la tossiemia. La somministrazione di 
forti quantità di liquido affatica, il cuore; il 
vomito provoca la perdita rii cloruri e provo¬ 
ca sintomi per tale causa; incidentalmente, i 
cloruri del sangue sono spesso scarsi negli ul¬ 
timi stadi anche senza vomito, per cui può es¬ 
sere necessaria l'introduzione di sale per bocca 
o per clistere. 

Particolarmente difficile è il caso quando il 
paziente vomita. In tali condizioni, è bene che 
si somministri un’adeguata quantità di liquido 
sotto forma di soluzione salina o glucosata, 
somministrata endo vena, sotto cute o per il 
retto. In queste condizioni, è consigliabile ac¬ 
cedere ai' desideri del paziente per quanto ri¬ 
guarda la dieta, pure incoraggiando quella es¬ 
senzialmente a base di carboidrati; in seguito, 
cessato il vomito, si ritornerà alla dieta con¬ 
sueta. 

Il resto del trattamento della nefrite cronica 
ipertensiva è puramente sintomatico. Nessuna 
terapia vale a vincere l’anemia; anche il car¬ 
bonato ferroso (pillole del Blaud) si mostra 
inefficace, forse per difetto di assorbimento; 
l’A. consiglia di darlo a dosi di 65 cg. prima 
dei pasti. Le trasfusioni di sangue hanno ef¬ 
fetto soltanto transitorio. 

Parecchi dei sintomi cerebrali che si hanno 
nell’uremia sono dovuti all’assorbimento da 
parte del crasso di fenoli e cresoli tossici: l’u¬ 
nico rimedio, in questi casi, è quello di dare 
spesso dei purganti salini o dei clisteri. Altre 
difficoltà si hanno per lo stato di esaurimento 
del paziente, oppure per il bisogno di dare dei 
calmanti, fra cui. l’A. dà la preferenza a quelli 
della serie barbiturica ed al cloralio. 

Negli attacchi convulsivi, si darà del solfato 
di magnesio (endomuscolare od endovenoso) 
della morfina, del glucosio endo vena ed even¬ 
tualmente si ricorrerà alla puntura lombare. 
Contro il prurito, nulla di meglio che le spu¬ 
gnature con aceto o con soluzione di acido a- 
cetico. Nella somministrazione di medicamen¬ 
ti, si tenga presente che quanto più marcata 
è l’insufficienza renale, tanto più a lungo sono 
trattenuti i medicamenti stessi nell’organismo; 
il loro effetto è, quindi, più pronunciato e più 
prolungato. 


Della massima importanza per un efficace te¬ 
rapia è il tener presente che la nefrite cronica 
ipertensiva non va considerata soltanto come 
una malattia renale e che i disturbi di altri or¬ 
gani sono molto più gravi e richiedono maggio¬ 
re attenzione che quelli del rene. Il pratico che 
consideri soltanto il rene avrà la sgradita sor¬ 
presa di vedere morire improvvisamente il ma¬ 
lato per un attacco cardiaco od un’emorragia 
cerebrale, accidenti che vanno evitati o ritar¬ 
dati il più possibile. 

Spesso accade che un rimedio che sarebbe 
adatto per i reni sia invece dannoso per il cuo¬ 
re. In parecchi casi, l’A. ha veduto sopravve¬ 
nire l’edema polmonare in individui a cui era¬ 
no state somministrate troppo grandi quantità 
di liquidi o prescritti dei bagni caldi; anche i 
purganti eccessivi possono esaurire il paziente 
e dare uno scompenso cardiaco. 

Ln altro punto che può essere pericoloso è 
l’esagerazione della terapia. Per esempio l’ec¬ 
cessiva restrizione della dieta; un tempo si te¬ 
nevano i pazienti ad una bassissima razione di 
proteine per lunghi periodi, basandosi sulla 
teoria che i reni dovevano essere risparmiati. 
Ora la Sister Mary Victor, della Clinica di Mayo 
ha dimostrato che qualsiasi dieta contenente 
meno di 40 grammi di proteina fornisce un 
insufficiente apporto di minerali; quelle di 40- 
50 contengono insufficiente fosforo e ferro; sol¬ 
tanto quelle di 60 grammi corrispondono ai bi¬ 
sogni dell’organismo in questo senso. Ciò non 
significa che non si debbano mai prescrivere 
delle diete a bassissimo contenuto in proteine, 
ma soltanto a brevi periodi e con piena cono¬ 
scenza! dei possibili svantaggi. 

La nefrosi lipoidica cronica. 

Il trattamento di questa malattia è assai me¬ 
no soddisfacente che quello della nefrite cro¬ 
nica ipertensiva e soprattutto dà risultati mol¬ 
to variabili, talvolta eccellenti, ma senza rap¬ 
porto con la terapia usata. L’A. riporta, a que¬ 
sto proposito, dei casi interessanti. In un pa¬ 
ziente notevolmente edematoso, egli aveva pre¬ 
scritto delle iniezioni endovenose glucosate ed 
osservò con soddisfazione il giorno dopo che 
la quantità di urina era raddoppiata, ma fu 
poi assai sorpreso di sentire che, per un er¬ 
rore, le iniezioni non erano state fatte. In un 
altro paziente, si erano tentate inutilmente 
per 3-4 mesi tutte le terapie. Un bel giorno, 
egli consiglia l’estrazione di due denti che 
potevano costituire i focolai d’infezione. Due 
giorni dopo, si estraggono e la diuresi si sta¬ 
bilisce in modo che in qualche settimana, il 
paziente non aveva più edemi. Successo per il 
dentista; ma si deve tener presente che la diu¬ 
resi si era già stabilita il giorno prima dell’e¬ 
strazione. 

Qualche altra volta, il trattamento che dap¬ 
prima era stato efficace rimane inutile. 

Importante, è lai somministrazione di suffi¬ 
cienti quantità di proteina che, nella dieta di 
Lpstein, arrivano a 100-150 grammi al giorno 
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per 2-3 settimane, dopo di che, si ritorna ad 
1 grammo per kg. oltre alla quantità perduta 
giornalmente con le urine. La dieta» deve es- 
sere ipoclorurata e la quantità di liquidi li¬ 
mitata a 1000 cmc. o meno; \olhard, nei casi 
in cui' burina emessa non supera i 300-500 
cmc. consiglia di dare una quantità di liquidi 
corrispondente all’urina emessa. 

Non sempre, però, la dieta ad alto conte¬ 
nuto proteico è capace di fare sparire gli ede¬ 
mi; si deve allora ricorrere ad altre forme di 
terapia. Inutili sono gli estratti tiroidei van¬ 
tati da Epstein, mentre invece l’A. ritiene 
molto giovevoli il diuretico mercuriale — sa- 
lyrgan da darsi a dosi di 1-2 cmc. endo 
vena od endomuscolare. Sembra che esso agi¬ 
sca meglio quando vi è uno stato di acidosi, 
sicché si consiglia di somministrare giornal- 
mente 8-12 grammi di cloruro d’ammonio. 
L inconveniente del salyrgan è quello di trom¬ 
bizzare la vena, mentre dato per iniezioni en- 
do-muscolari non è altrettanto attivo. 

. diuretici da prendersi in considera¬ 
zione sono: l’urea (20-100 g. al giorno) il 

cloruro di calcio (8-12 g.) ed il cloruro di po¬ 
tassio (2-5 g.). 

L A. ha trovato utile il mantenere alcalina 
burina mediante somministrazione di solu¬ 
zioni concentrate di citrato di potassio e bi¬ 
carbonato, o di sodio; invece non ha ottenuto 
risultati favorevoli con la dieta a ceneri acide 
(dieta a ceneri neutre più acido cloridrico). 

Sono da considerarsi anche le ripetute tra¬ 
sfusioni (che ridanno prontamente delle pro- 
teme e ristabiliscono la tensione osmotica) e 

le iniezioni endovenose di gomma arabica 
al 30 %. 

Quando il liquido si accumula in cavità, se 
ne farà l’estrazione; alle gambe si potranno 
applicare i tubi di Southev, tenendo presente 
il pencolo di infezione locale, specialmente ere- 
sipela. 

Risultati brillanti si ottengono nella nefro- 
si lipoide sifilitica, con il trattamento specifi¬ 
co e la dieta ad alto contenuto proteico. 

Negli stadi iniziali della nefrosi complicante 
la nefrite glomerulare cronica, quando la fun¬ 
zione renale è buona, si potrà mettere in ope¬ 
ra il trattamento descritto; ma si andrà molto 
cauti quando la funzionalità renale incomincia 
a cedere. In tal caso, la dieta ad alto contenu¬ 
to proteico potrebbe aumentare l’azotemia, 
sicché la quantità di proteine deve essere man¬ 
tenuta bassa. 'Fortunatamente, a questo stadio, 
col progresso della glomerulo-nefrite, gli ede¬ 
mi tendono a scomparire; in questa malattia, 
i diuretici non sono molto efficaci ed inoltre 
sono seguiti da diminuzione della diuresi e da 
segni di irritazione renale. fil. 

Contributo all’anestesia uretro-vescicale. 

(Wugmeister. Ul'ologia , 1° settembre 1934). 

Se banestesia della mucosa uretrale è con¬ 
sigliabile per il buon uso di strumenti endo- 
scopici essa si rende indispensabile negli in¬ 


terventi operativi da praticarsi per le vie na¬ 
turali. 

L’estensione delle indicazioni operatorie 
per via endoscopia rende necessaria l’ane¬ 
stesia delle vie urinarie basse non solo per la 
introduzione indolore degli strumenti, ma 
soprajtutto per praticare con tutta calma gli 
in lei-venti a volte di lunga durata. 

L A. sconsiglia l’uso della cocaina per la sua 
lossicità, ed è contrario all’uso dei suoi succe¬ 
danei (novocaina, stovaina, alipina, psicaà- 
na ecc.) perchè quasi tutte riescono tossiche 
se adoperate alla concentrazione anestetiz¬ 
zante. 

Fra i vari prodotti esperimontati per l’ane¬ 
stesia uretjro-tyescicale FA. ha riscontrato i 
maggiori vantaggi colla percaina sia per le 
sue virtù anestetiche, che per la possibilità 
di usarla in concentrazione molto debole. Ha 
esperimentato diverse soluzioni di essa, con 
1 aggiunta o meno di adrenalina ed ha tro¬ 
vato Voptimum nella soluzione al 2 % 0 senza 
adrenalina. La dose abituale per banestesia 
uretro-vescicale è di 30-35 oc. 

La soluz. sterile dev’essere conservata) in 
flaconi di vetro neutro, dove può rimanere 
per diecine di settimane. Se si forma un leg¬ 
gero precipitato bianco è sufficiente aggiunge¬ 
re una goccia di ac. cloridr. per rendere alla 
soluzione la sua limpidezza. 

LA. detta la tecnica dell’anestesia, ricorda 
che essa riesce più rapida e forse più prolun¬ 
gata se si ha l’avvertenza di riscaldare la so¬ 
luzione fino alla temperatura del corpo. 

Nei casi nei quali burina è fortemente al¬ 
calina è necessario, per evitare la precipita¬ 
zione della percaina, praticare prima dell’a¬ 
nestesia un lavaggio uretro-vescicale con ac¬ 
qua leggermente acidificata con qualche goc¬ 
cia di ac. cloridr. diluito. 

È proscritta 1 anestesia locale nei malati 
che presentano emorragia. 

L’A. riporta una statistica di 132 casi trat¬ 
tati in anestesia locale alla percaina, lamen¬ 
tando solo in un caso qualche inconveniente 
transitorio e di brevissima durata. 

SCANDURRA. 

OTO-RINO-L ARINGOLOGIA. 

L’esame di orecchio, naso e gola e rela¬ 
tivi mezzi ausiliari. 

(W. Uffenforde. Deut. Medizin , Wochenschr., 

9 nov. 1934). 

Il setto nasale nel 60 % dei casi non è per¬ 
fettamente mediano : si sia quindi cauti nel so¬ 
pravalutare l’importanza di deviazioni del setto. 
Solo le deviazioni in cui vi è contatto con la 
parete laterale, provocano stati irritativi e van¬ 
no opportunamente operate. L’esame con la 
sonda permette di riconoscere le tumefazioni dei 
turbinati : particolarmente ci interessano le tu¬ 
mefazioni della estremità posteriore del turbi¬ 
nato inferiore. Importa di distinguere le tume¬ 
fazioni 'puramente vasomotorie da quelle orga- 
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niche, produttive : le prime regrediscono pron¬ 
tamente sotto l’azione deli'adrena linai. Merita 
speciale attenzione il meato nasale medio : se 
questo non è abbastanza bene visibile ed esi¬ 
stono i segni di una affezione dei seni, si in¬ 
frangerà con il lungo speculimi nasale, il tur¬ 
binato medio. Questa « riconoscopia media » 
ha un grande valore terapeutico, perchè facili¬ 
ta il deflusso del secreto dalle cavità accessorie. 
La rinoscopia posteriore permette di osservare 
la regione degli osti! delle cavità accessorie po¬ 
steriori superiori (tumefazione, deflusso di se¬ 
creto), le coane, il cavo faringeo e gli sbocchi 
delle tube. Per ricercare eventuali affezioni del¬ 
le cavità accessorio è molto utile la transillu¬ 
minazione dei seni mascellari dalla bocca, con 
il nuovo diafanoscopio. Solo in singoli casi si 
ricorrerà invece alla antroscopia, cioè alla e- 
splorazione del seno mascellare con una mi¬ 
nuta lampadina! elettrica, introdotta nell’antro 
attraverso un’apertura da tre quarti. 

L’esame radiologico può dimostrare altera¬ 
zioni patologiche in forma di ombre anormali 
o di un offuscamento della trama dei seni : pro¬ 
cessi infiammatori, corpi estranei, tumori pos¬ 
sono venir svelati. Le alterazioni nell’ambito 
dei seni accessorii posteriori, e della cavità me¬ 
dia del cranio appaiono meglio nelle proiezioni 
assiali, le alterazioni dei seni mascellari in 
proiezione occipito-frontale con il mento ad¬ 
dotto, le alterazioni dei seni frontali, se si pre¬ 
mono il naso e il mento sulla lastra. 

Se i segni indicanti una infiammazione dei 
seni non regrediscono con una semplice tera¬ 
pia, o se dei disturbi molesti impongono di ve¬ 
der chiaro nella situazione, si pungerà e si la¬ 
verà il seno mascellare dal meato nasale infe¬ 
riore o anche dal medio. La diagnosi è chiara 
senz’altro se si svuota del pus o del muco; in 
caso contrario è opportuno iniettare nel seno 
jodipina al 20 % e quindi eseguire una radio¬ 
grafia. Se la jodipma riempie tutta la cavità, 
questa è sicuramente sana; in caso contrario le 
modalità di riempimento potranno indicare una 
infiammazione sierosa con ispessimento poli- 
poso della mucosa, o la presenza di un tumo¬ 
re, oppure di una cisti dentaria radicolare. 

Il laringe si ispeziona con lo specchio appo¬ 
sito: per fare apparire più Luna o più l’altra 
formazione, si dispone lo specchio più orizzon¬ 
talmente o più verticalmente nel faringe, si flet¬ 
te o si estende la testa del paziente, od,anche 
si esercita una pressione laterale dall’estemo 
sul laringe. Un’affezione laringea che il medi¬ 
co pratico difficilmente diagnosticherà a tem¬ 
po, è il carcinoma : e in questi casi solo una 
diagnosi precoce può salvar la vita al paziente. 
Si ricorra quindi allo specialista in tutti i casi 
sospetti, e soprattutto, nelle raucedini prolun¬ 
gate di' persone in età. 

Sarà bene che il medico pratico eviti di son¬ 
dare o di introdurre strumenti nel meato udi¬ 
tivo. La pulizia del canale e l’estrazione di cor¬ 
pi estranei vanno fatte solo praticando degli 
schizzetti di acqua a 37°, sempre che non esista 


una perforazione del timpano. La otoscopia de¬ 
ve essere familiare al medico pratico, tanto al¬ 
meno da saper distinguere i reperti normali 
dai patologici, le infiammazioni in atto dai lo¬ 
ro relitti, le forme lievi da quelle gravi. Si pre¬ 
sta bene a tale scopo la distinzione in forme 
meso-, epi- e retrotimpaniche. Nella prima for¬ 
ma si vede protrudere tutta la membrana del 
timpano uniformemente tesa ed arrossata. Nel¬ 
le suppurazioni croniche si vede anche una 
perforazioni; nella parte tesa del timpano, men¬ 
tre è conservato Yannuhis fibrosus. Nelle for¬ 
me epitimpaniche le protrusioni sono circoscrit¬ 
te alla parie posteriore, e presentano propaggi¬ 
ni; la perforazione è localizzata nella membra¬ 
na di Shrapnell oppure vicino al margine, in 
alto posteriormente. Il margine connettivale è 
andato distrutto, a questa forma si associa spes¬ 
so il colesteatoma, riconoscibile facilmente an¬ 
che per il fetore e le lamelle epidermiche. Nel¬ 
le forme retrotimpaniche si osserva la proci- 
denza della parete posteriore superiore del con¬ 
dotto uditivo : per lo più si ha allora anche una 
dolenzia e tumefazione del processo mastoideo. 

L’esame dell’apparato dell’equilibrio si basa 
soprattutto sul nistagmo. TI nistagmo vestibo¬ 
lare consta di una componente rapida e di una 
componente lenta; se esso si manifesta sponta¬ 
neamente nello sguardo laterale estremo di tut¬ 
ti e due i' lati, esso indica una irritabilità ner¬ 
vosa generale. Se si fa fissare un dito situato 
lateralmente, a distanza di mezzo metro, dopo 
qualche tempo compare il nistagmo in tutti gli 
individui. nistagmo da affaticamento. In casi 
di lesioni del labirinto si manifesta un nistag¬ 
mo verso la parte ammalala, quando è conser¬ 
vata la eccitabilità nervosa, verso la parte sana 
quando i processi patologici hanno abolita la 
eccitabilità. A volte il nistagmo è verticale, 
esso si deve allora riferire a processi che non 
colpiscono l'intero nervo, ma solo le fibre ver¬ 
ticali. Il nervo dell’equilibrio è particolarmen¬ 
te sensibile alle prove caloriche: se si intro^ 
duce nel condotto uditivo una quantità di 5-20 
ocm di acqua a 20°, si determina in condizioni 
normali un nistagmo verso la parte opposta. 
Gli altri metodi di esame del labirinto vanno 
riservati allo specialista. R. Pollitzer. 

La tubercolosi delPorecchio medio e della 

mastoide. 

(Ross Souper. Edinb. Med. Journ., marzo 

1934). 

L'A. ricorda come la tubercolosi dell’orec¬ 
chio medio e della mastoide, rara nell’adul¬ 
to, sia invece frequente nell’infanzia, tanto 
più quanto più giovane è l’età; al punto che 
— secondo Turner e Fraser — quanto più 
piccolo è il bambino tanfo più un’otite media 
sarebbe sospetta di tubercolosi. 

La statistica personale dell’A. riguarda 39 
bambini (da pochi mesi a 12 anni di età) e 3 
adulti. 
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L otite ha inizio insidioso, nella grande 
maggioranza dei casi; e la comparsa di una se¬ 
crezione purulenta è spesso il primo sintonia 
che rivela la malattia; altre volte sono l’im- 

pegno mastoideo o la paralisi del facciale che 
attirano l’attenzione. 

La perforazione della membrana del tim¬ 
pano è frequente, benché non patognomoni- 

ca \ frequenti sono anche le granulazioni da 
carie dell’osso. 

Il secreto —- almeno all’inizio — è acquoso 
e fluido; ma in seguito per raggiungersi dei 
piogeni, diventa fetido, spesso sanguinolento, 
e francamente purulento; la dimostrazione 
battenoscopica del b. di Koch è di solito dif- 
ncile. 

Tipico è il precoce impegno delle ossa; la 
pai alisi del facciale è talvolta un sintonia pre¬ 
coce. dovuto appunto all’erosione del tempo¬ 
rale; ma può dipendere anche da una com¬ 
pressione aumentata dalle glandole tumefatte 
sul tronco nervoso, immediatamente dopo Fu¬ 
sata dal foro stilomastoideo. 

si possono avere: nistagmo 
da irntazione labirintica, sequestri o fìstole 
mastoidee. 

Tutte le glandole sono molto ingrossate, le 
mastoidee, le giugulari, quelle del triangolo 
posteriore e — più importante di tutte — 
quella pre-auricolare : secondo qualche A. co- 
desta adenopatia avrebbe un carattere pato- 
gnomonico. 

Accanto ai sintomi precedenti, caratteristi¬ 
ci vanno ancora ricordati: la tumefazione o 
1 edema della mastoide, i dati anamnestici 
personali o familiari, lo stato generale del 
bambino, e il tipo dell’alimentazione; quasi 
tutti i bambini osservati dall’A. erano stati 
tenuti ad alimentazione artificiale, e questo è 
tanto più importante in quanto, data la posi¬ 
zione supina del bimbo, qualche goccia di 
latte può, attraverso la tuba di Eustachio am¬ 
piamente pervia, giungere sino all’orecchio 
medio. 

In un caso di epidemia di otite media tu¬ 
bercolare (3 casi in pochi giorniì fu potuto ac¬ 
certare che tutti e tre i bambini avevano pre¬ 
so il latte di una vacca ammalata di tuberco¬ 
losi. 

Spesso, infine, anche le tonsille sono mala¬ 
te o ci sono adenoidi. 

Su 15 casi, batteriologicamente esaminati, i 
b. di Koch furono trovati nella secrezione 2 
volte, nelle granulazioni o nei frammenti os¬ 
sei asportati all’operazione 8 volte, nelle ton¬ 
sille o nelle vegetazioni adenoidi 3 volte. 

La cura è chirurgica : ma deve essere inte¬ 
grata da cure mediche generali (olio di fegato 
di merluzzo ecc.) e dall’applicazione dei raggi 
ultravioletti o della elioterapia; non esistono 
ancora conoscenze precise sulla opportunità o 
meno di operare d’urgenza. 

Certo, la mortalità è alta, e legata, oltre 
che alla malattia in sé, alle condizioni gene¬ 


rali del paziente; la causa della morte va ri¬ 
cercata o nella meningite tubercolare, o nello 
choc operatorio, o in complicazioni varie. 

V. Serra. 

Sarcoma circoscritto della laringe. 

(G. Bilancioni. Il Vaisalva, ottobre 1934). 

L A. riferisce l’osservazione personale di un 
uomo di 55 anni da tempo disfonico in cui 
aveva rilevato la presenza di un polipo alla com¬ 
messura anteriore; l’asportazione ridonò subito 
la voce al paziente, il quale però divenne nuova¬ 
mente afono dopo circa 3 settimane. Ad un 
nuovo esame, si riscontra che, al posto dell’an¬ 
tico polipo, si era formata una produzione di 
maggior volume, a superficie irregolare, gri- 
gio-iosea che, nella contrazione dei muscoli vo¬ 
lontari della faringe, si circondava di una spe¬ 
cie di collare a prepuzio. 

Sotto anestesia locale, FA. praticò la krin- 
go-fessura, trovando un voluminoso tumore 
sjiorgente mediano, che venne asportato ra¬ 
sente la mucosa in piano, causticando subito 
la base d impianto con Eelettrocauterio. Chiu¬ 
sola per prima intenzione. Guarigione perfetta 
che si mantiene da tempo. 

All’esame istologico che l’A. riferisce parti¬ 
colareggiatamente con 4 tavole, si riscontrò 
trattarsi di tessuto sarcomatoso. fil. 

METEOROPATIE. 

Ripercussioni mediche legate alle varia- 
zioni meteorologiche. 

(Mouriquand. Vili Congresso francese di pe¬ 
diatria, 1931). ^ 

Tju clima, sintesi degli elementi meteorolo¬ 
gici e tellurici esistenti in un dato luogo geo¬ 
grafico malgrado le varianti che presenta se¬ 
condo le ore, i giorni, le stagioni, costituisce 
una, media annuale di una certa fissità, una co¬ 
stante, per così dire. Questa media climatica 
orienta la nutrizione degli esseri viventi sotto 
questo clima. Gli scarti, per la loro azione di¬ 
retta od indiretta (esaltazione microbica) gene¬ 
rano dei disturbi, sono i « fattori di disquili- 
nrio », di choc, che disturbano l’organismo 
Esistono dunque sindromi meteorologiche pas¬ 
seggere o durevoli, secondo la loro causa. Bi¬ 
sogna distinguerne l’azione brusca dei cam- 
mamenti di clima (mare, montagna) causanti 
disquilibri comparabili agli chocs. 

Lo studio di questi fatti costituisce la me¬ 
teorologia medica, il cui metodo comporta 
una parte tecnica ed una parte clinica. La tec¬ 
nica meteorologica esige la competenza specia¬ 
lizzata in Osservatorio, Facoltà di scienze o si¬ 
mile per la sorveglianza degli apparecchi e 
per il collegamento scientifico fra la clinica ed 
il laboratorio di fìsica o di astronomia indi¬ 
spensabile ad ogni studio fecondo. 

Come minimum di apparecchi occorrono un 
termometro, un barometro, un idrometro re- 
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gistratore ed un ionometro. Gli altri dati pos¬ 
sono essere forniti dal centro meteorologico 
regionale. 

La clinica meteorologica, già intravista da 
Ippocrate, è stata poco considerata dai clinici : 
mentre il bambino è più vulnerabile agli squi¬ 
libri, l’adulto possiede potenti apparecchi di 
regolazione della nutrizione. 

Nelle sindromi legate alle variazioni meteo¬ 
rologiche distingueremo quelle dipendenti da 
variazioni semplici, da variazioni complesse, 
da variazioni stagionali, da cambiamento di 
clima. 

Le principali variazioni meteorologiche sem¬ 
plici, sono il caldo, il freddo, la pressione ba¬ 
rometrica, igrometrica, la radiazione solare, 
l'elettricità atmosferica. Ma nessuno di questi 
fattori resta puro perchè sempre altri fattori 
intervengono nello stesso senso o in senso con¬ 
trario: si tiene conto della dominante. 

Variazioni termiche, colpo di calore e colpo 
di freddo; l’azione è complessa suH’organismo 
ma anche sull’azione dei germi patogeni. La 
sindrome del colpo di calore aggravata dal ri- 
scaldamento centrale, dai bagni, dalla bian¬ 
cheria e vesti troppo calde, legata all’estate, ai 
giorni troppo caldi, favorita da una ventila¬ 
zione insufficiente, da ristagno di aria sovrari- 
scaldata, da locale esiguo, dalla collettività. 
Nicolle ha potuto riprodurre per mezzo di tali 
fattori il colpo di calore nel bambino e nell’a¬ 
nimale. Si distinguono forme gravi, medie a 
forma digestiva. 

La sindrome da colpo di freddo è ben cono¬ 
sciuta : in inverno nel lattante la ipotermia è 
frequente, le infezioni sono favorite, la super¬ 
fìcie di irradiazione è causa di refrigerazione 
accelerata nei magri, l’inanizione agisce nello 
stesso senso, l’avitaminosi non sembra inter¬ 
venire. 

Le variazioni barometriche: il mal di mon¬ 
tagna è conosciuto: i tubercolosi, i cardiaci a- 
dulli sono barosensibili, onde emottisi, ema- 
temesi, crisi di asma. L’influenza è stata se¬ 
gnalata negli operati dell’addome, nei spasmo- 
fili ci, nei vagotonici. 

Sindromi per variazioni igrometriche : an¬ 
che qui fattori misti, importanza del freddo 
umido rispetto ai reumatismi, le malattie re¬ 
spiratorie, della nebbia, negli asmatici. 

Kopaczewski ha invocato l’elettrizzazione 
delle goccioline: la nebbia, favorisce la so¬ 
spensione aerea delle goccioline, delle culture 
microbiche, così come il ristagno delle sostan¬ 
ze tossiche (nebbia tossica solforosa — casi mor¬ 
tali di Liegi). La secchezza deH’aria deve esse¬ 
re studiata nei venti del mezzogiorno e nel 
fdhn. 

T lattanti idrolabili sono i più vulnerabili. 

Sindromi per variazioni dell’intensità dei 
raggi solari, legate alla loro brutalità, alla lo¬ 
ro azione prolungata, alla loro carenza. TI col¬ 
po di sole, l’elioterapia artificiale, accidenti 
comatosi improvvisi, convulsivi, meningei, en¬ 


cefalitici, con ipertensione e segni di reazione 
meningea a formula variabile. I danni dell’e¬ 
lioterapia mal regolata sono sovratutto legati 
ai raggi infrarossi calorici ed ai raggi ultra¬ 
violetti provocanti l’eritema e i disturbi distro¬ 
fici. 

Le sindromi da variazioni elettriche sono 
ancora poco studiate; si notano emicranie, an¬ 
goscia, disturbi digestivi, astenia in rapporto 
con l’ionizzazione positiva e l’ionizzazione ne¬ 
gativa dell’aria. Resta ancora a studiare se l’in¬ 
determinato meteorologico rientra o non nello 
stato elettrico dell’aria. Si è anche parlato del¬ 
l'azione delle macchie solari, dell’azione dello 
stato elettrico sulla comparsa della poliomie¬ 
lite. Il campo di studio è vasto : campo elet¬ 
trico; ionizzazione; magnetismo terrestre; rag¬ 
gi cosmici; macchie solari ecc. 

Delle sindromi meteorologiche compisse, 
hanno assunto una decisa personalità la sin¬ 
drome legata allazione di alcuni venti (venti 
del mezzogiorno e fohn), e la sindrome dei 
tempi temporaleschi. Nel primo gruppo, nel¬ 
l’adulto si ha astenia, irritabilità, insonnia, 
senza altra causa, ansietà, emicrania, algie 
reumatiche, emottisi nei tubercolosi, choc 
più marcato negli operati, eccitazioni negli 
epilettici e negli alienati, esacerbazione dei 
disturbi della mjenofpausa. Alcuni fatti fan¬ 
no supporre che dei soggetti meteorosensibili 
percepiscono il malessere prima ancora che il 
vento raggiunga la terra. 

La sindrome dei tempi burrascosi, descritta 
nelle crechès dal Lesage, si caratterizza per 
insonnia, grida, agitazione, nervosismo nel 
personale, iperlermia leggera, perdita di pe¬ 
so. disidratazione, infezioni secondarie nei più 
grandi, emicrania e disturbi digestivi. 

Interessanti sono le sindromi legate ai cam¬ 
biamenti climatici. Alcuni casi si prestano ad 
uno studio obiettivo: fanciulli non adatti alla 
città, diabetici trattali con l’insulina, tuberco¬ 
losi. Gli « inadatti cittadini », piccoli epatici, 
intolleranti alimentari, con urticaria, acetone¬ 
mici, nervosi, vedono i loro disturbi scompa¬ 
rire, a seconda i casi, in campagna, al mare, 
o alla montagna. Alcuni bambini bisognosi di 
in su lino! era pia vedono spesso il loro zucchero 
diminuire o scomparire col semplice cambia¬ 
mento di clima. T tubercolosi migliorano con 
prudente elioterapia. Tn che modo? Per la 
scomparsa dei fattori nocivi della città, per 
l’attivazione della nutrizione generale, per la 
azione delle ghiandole, per la desensibilizza¬ 
zione, per lo choc climatico, provocato con 
la dovuta prudenza. 

È importante stabilire con adatto interroga¬ 
torio e esame obiettivo la presenza di un terre¬ 
no meteorolabile: dati ereditari, congeniti, 
personali: si ritrova eczema, asma, urticaria, 
acetonemia, emicrania, disturbi digestivi, al- 
buminuria, glicosuria, intermittente. Bam¬ 
bini senza appetito, ovvero grandi mangiatori 
ma non assimilatori, con fegato troppo gros- 
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SO, con feci scolorate. E accanto ad essi i di¬ 
strofici umorali o colloidoclasici, i neurove- 
getatm. 

La prevenzione di questi accidenti si può 
lare sopprimendo i fattori nocivi, lottando 
contro il caldo, contro il freddo, il secco, l’u- 
nndita, r climatizzando » il bambino. Evitare 

uscita con i venti patogeni, allontanare i 
bambini dalle spiagge, modificare il terreno 
meteorolabile. Monteleone. 

Cancro e sole. Carcinomi e sarcomi pro¬ 
dotti per azione del sole totale. 

(A : IT y La Pren sa Medica Argentina, 

L A. ha prodotto questi tumori maligni e- 
sponendo dei topolini bianchi direttamente 
alle irradiazioni solari totali. 

L esposizione solare non superava le cinque 
01 e giornaliere'; gli animali in esperimento so¬ 
no stati in numero di seicento, di cui 365 
i aj oiti per insolazione durante i primi giorni 
e dei 235 rimasti in vita in ben 165 si è svi¬ 
luppato il tumore. 

I tumori si originano nelle regioni depilate 
naturalmente*, orecchie, narici, congiuntiva 
oculare, palpebre, o depilale ex professo. 

L evoluzione del processo dura dai 7 ai in 
mesi con ispessimento iperplasico e papillo- 
rnatoso. Gli animali muoiono per cachessia e 
con metastasi ganglionare del collo. Se si sot¬ 
trae- l’animale all’azione del sole quando già 
si e sviluppato il tumore, sia che si tratti di 
carcinoma che di sarcoma, questo continua la 
sua evoluzione come se l’animale fosse* ancora 
sotto l’azione dei raggi solari. 

Nella produzione di questo processo ha 
grandissima importanza la colesterina nella 
sua funzione di sostanza fotoattiva, eliotropi¬ 
ca. ed energetica. È così che si produce una 
iperco lesi eri n ni locale, che precede le prime 
manifestazioni istologiche. Dalle esperienze* 
fatte con distinte fonti di irradiazioni : sole 
totale, sole filtralo, raggi ultravioletti, raggi 
luminosi, luce di gas Neon e onde corte di 
Hertz, si ha che* la produzione dei tumori per 
azione dei raggi solari è in relazione con l’in¬ 
tensità attinica e non con l’intensità luminosa 
di questi. Così utilizzando lampade di 2000 
candele decimali senza raggi ultravioletti non 
si produce lesione alcuna, così pure utilizzan¬ 
do lampade^ di mercurio senza emissione di 
raggi ultravioletti e lampade di gas Neon il 
cui spettro di emissione ha una lunghezza 
d onda di 6490 U. Augs. Al contrario utiliz¬ 
zando lampade di mercurio la cui luminosità 
à scarsa (5 candele decimali per cm 2 ) però con 
grande produzione di irradiazioni attiniche 
ultraviolette (14 I T . Dosimetro 5) la produzione 
dei tumori è intensa (100 per cento), ciò che 
dimostra l’azione vulnerante di questi raggi. 

Le lesioni istologiche tanto le precancerose 


come le sarcoma tose hanno una stretta rela¬ 
ziono con quelle che si osservano nell’uomo 
confermando le osservazioni cliniche dei tu¬ 
mori cutanei la cui etiologia si vincola con 
I eccesso di esposizione al sole di pelle foto¬ 
sensibile. 

N. Di Paola, 


divagazioni culturali 

II Tino e la poesia di Orazio. 

Il prof. Marchiafava non è solo uno scien¬ 
ziato di eccezionale valore e un medico som¬ 
mo; o anche un umanista appassionato. La 
sua cultura letteraria si rivela in uno studio 
1 *?, 1 °T a ^ titolo surriferito e che è comparso 
nella Nuova Antologia del 16 dicembre 1934 
in questa interessante pubblicazione il venera¬ 
lo Maestro, il quale ha agilissimo il pensiero, 
con parola facile e corretta, vivace e pieghe¬ 
vole, ha raccolto e riordinato lutti i riferimen¬ 
ti al vino che sono contenuti nelle poesie di 
Orazio. 

Egli ne desume che il grande Poeta della 
latinità non era dedito al vizio del bere, come 
generalmente si crede; apprezzava il vino be- 
\ulo con moderazione, ma ne condannava gli 
eccessi. 

Ciò concorda con tutta la concezione della 
vita quale emerge dalla poesia di Orazio. Que- 

Vù pone in luce l’alto valore morale 

delle virtù civili e militari, dell’amore, del sa¬ 
crifizio della vita per la Patria, dell’educazione 
alla frugalità e al rude lavoro, dell’equanimità 
nel sostenere le vicende umane avverse o fau¬ 
ste, della fermezza tenace nei propositi, della 
fedeltà alla parola data, della concordia fra i 
cittadini, della forza guidata dal senno, della 
religione. Ricorda la precarietà delle cose li¬ 
mane, la brevità della vita, la vanità degli o- 
non e delle ricchezze; insiste che la felicità è 
nel sapersi contentare del poco e usare con 
discernimento di ciò che la fortuna concede. 
Sferza, con fine ironia, i vizi e le passioni smo¬ 
date; disprezza la stolta avarazia e l’ambizione 
senza meriti; biasima l'incostanza, la passione 
del lusso, le intemperanze, le superstizioni; è 
largo di precetti per condurre una vita saggia 
onesta, semplice e utile, nella serenità dell’a¬ 
nimo, nella ricreazione del corpo dopo il la¬ 
voro. A Mecenate dichiara che non può sacri¬ 
ficargli la libertà e, a serbare questa; intatta, è 
pronto a restituirgli tutto ciò che ne ha rice- 
' ufo. Alla vita in città preferisce il soggiorno 
libero in campagna. Rivela bontà di cuore e 
rettitudine nella riconoscenza, vivissima verso 
i! padre. 

Non è ammissibile che un uomo di così alti 
sentimenti tralignasse nell’abuso del vino, pur 
sapendone usare. Il Marchia fava ne dà una do¬ 
cumentazione copiosissima, che si scorre con 
vero diletto. A titolo di esempio, il poeta prò- 
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mette a Bacco di non abusare dei suoi doni e 
lo prega di [renare l'abuso del vino. 

l'n rilievo curioso è che Orazio aveva pre¬ 
corso gli americani nella designazione di sec¬ 
chi e umidi ( siccì , uvidi). 

Ecco alcuni versi che con\errebbero mollo 
come mollo a un libro d’igiene: 

Non donius el fundus, non auris acervus et auri, 
Aegroto domini deduxit corpore febres, 

Non animo curasi valeat possessor oporlet, 

Si comportaiis rebus bene cogitai ufi. 

Il Marchi a fa va, personalità meravigliosamen¬ 
te dotata, possiede, tra l’altro, un’erudizione 
sicura e vasta, che gli ha consentito un tuffo 
nell'antichità, in questo saggio di letteratura, 
di raro valore. 

L. V. 

L’uso del latino nelle pubblicazioni scien¬ 
tifiche. 

L’Ist'tuto di Studi Romani si è proposto di 
promuovere l'uso della lingua latina, non per 
sostituire le varie lingue viventi nazionali, ma 
per conferire al latino il carattere di lingua ausi- 
haria internazionale nel campo delle pubblica¬ 
zioni scientifiche. Così, ad esempio, in un Con¬ 
gresso internazionale i testi delle varie relazioni 
nelle differenti lingue de« loro autori saranno 
tradotti e formeranno un testo unico in latino, 
che potrà orientare il lettore sulla varia e va¬ 
sta materia contenuta e svolta in tante lingue 
diverse. Ogni condizione preliminare al fine 
prefìsso è che la terminologia delle varie di¬ 
scipline trovi la sua precisa e adeguata corri¬ 
spondenza nella lingua latina da usarsi. Da 
ciò la necessità di avere, e quindi di compi¬ 
lare, dei lessici speciali, che saranno pubbli¬ 
cati a cura dell'Jsl iluto stesso, in base a pare¬ 
re di competenti. 

Intanto il Consiglio Nazionale delle Ricer¬ 
che si è assunto il compito di provvedere, du¬ 
rante il 1934, alla preparazione del testo ita¬ 
liano e alla relativa traduzione in latino dei 
lessici per le seguenti materie: Agricoltura, 
Astronomia e Geodesia, Biologia, Chimica, 
Fisica e Geofisica, Geologia e Geografìa. In¬ 
gegneria, Matematica, Medicina. 

Altri lessici per materie diverse si stanno 
preparando; poi sarà la volta di unire questi 
essici speciali in un gran Dizionario che tutti 
h comprenda. 

Premi speciali sono disposti per tali lavori. 

Per maggiori e più particolari informazioni 
rivolgersi all’Istituto di Studi Romani in Ro¬ 
ma, Piazza della Chiesa Nuova, Palazzo dei 
Filippini. 

Ricordiamo che il problema è stato pro¬ 
spettato dal dott. Testoni in un articolo che 
ha avuto larghe ripercussioni nella stampa 
scientifica e politica italiana; anche noi avem¬ 
mo ad occuparcene. A. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI P) 

A. Labranca. Legislazione ed ordinamenti sani¬ 
tari italiani. 2 a Ediz. Un voi. in-S°, di p. 324. 

Edit. : Doli. Francesco Vallardi, Milano, 

1934. Prezzo L. 48. 

In meno di due anni si è resa necessaria una 
seconda edizione di questo trattato e ciò at¬ 
testa la favorevole accoglienza ottenuta. 

Esso ci offre una sintesi ordinata, organica 
ed integrale della nostra legislazione e ammi¬ 
nistrazione in materia sanitaria. 

Premette una visione generale del loro svi¬ 
luppo dai tempi p : ù remoti ai nostri giorni, il 
che tende a stabilirne le ragioni storiche. Poi 
indaga la struttura degli ordinamenti attuali, 
ne fìssa le grandi linee, ne studia le s ; ngole 
parti, ne fa conoscere il dinamismo. 

Questa edizione è tutta plasmata sul nuovo 
T. U., il quale ne risulta vivificato e quasi mes¬ 
so in azione. L’A. fa emergere le principali in¬ 
novazioni portate dalla nuova legge: l’accen- 
Iramento e perciò la maggiore coordinazione 
di tutti i servizi d’interesse sanitario, donde 
una maggiore autorità conferita ai vari organi 
e una maggiore efficienza. 

L’esposizione è corredata del T. 1 . integral¬ 
mente riportato e di richiami ad altre leggi di 
carattere e finalità sanitarie; reca anche le di¬ 
sposizioni del Codice Penale in materia di sa¬ 
nità. 

L’eccezionale competenza dell’autore — ap¬ 
passionato cultore delle discipline sanitarie e 
reputatissimo funzionario — spiega la preci¬ 
sione, la chiarezza e la vasta portata di questo 
ottimo libro. Esso si renderà molto utile per lo 
studio e per la consultazione; in particolare si 
farà apprezzare per la preparazione ai concorsi 
nella carriera sanitaria. 

Non interferisce con il commento di Cara- 
pelle e Jannitt'-Piromallo, clic ha caràttere 
analitico; anzi lo completa. 

L. Verney. 

G. Cicconardi . Mannaie di Diagnostica Medica. 

Due voi. di compless. pag. 1140. Soc. Ed. 

Libr., Milano, 1934. L. 150. 

È una bella opera di consultazione che FA., 
noto cultore di semeioìogia e fine diagnosta 
dell’Ateneo Napoletano, ha voluto offrire ai'mè¬ 
dici pratici per l’annoso esercizio della profes¬ 
sione. 

Essa ha infatti lo scopo di servire a derimere 
facilmente eventuali dubbi, poter interpretare 
segni in apparenza sconcordanti con la diagno¬ 
si posta, in una parola una guida pronta e si- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di ili 
si desidera la recensione. 
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cura per un esatta diagnosi e conseguentemente 
un adeguato intervento curativo. 

Cosi ideata, naturalmente l'opera doveva es¬ 
sere contenuta nei limiti strettamente pratici 
ed infatti l’A. pur accennando, più che altro 
per completezza, alle indagini talvolta minu¬ 
ziose di laboratorio, ampia trattazione logica¬ 
mente ha riservato alla descrizione ed alla, in¬ 
terpretazione dei sintomi principali di ogni ma¬ 
nifestazione morbosa. 

Ma il pregio grande di questo libro, in con¬ 
fronto di altri del genere, è di presentare i 
singoli argomenti elencati per ordine alfabe¬ 
tico, sicché la ricerca di qualsiasi sintonia è 
rapidissima e tutte le condizioni in cui esso 
può verificarsi appaiono a prima vista. 

Una diagnostica medica differenziale di que¬ 
sto genere mancava, come è noto, fin ora fra 
noi, per cui si era: costretti a ricorrere sempre 
ad opere straniere, le quali spesso non rispon¬ 
devano bene allo scopo. 

Tutti gli studiosi debbono quindi essere 
grati all’A. per aver saputo colmare questa la¬ 
cuna con questa magnifica opera di italianità. 

a. p. 

) / # * 

A. » -iampolim. // danno professionale nella pe¬ 
rizia ìnedica. Società Palermitana Editrice 
Medica, Milano. Prezzo L. 55.00. 

Con questo volume il Ciampolini affronta un 
argomento di grande interesse e del tutto nuo¬ 
vo. In effetti è 1 unico libro che sia stato pub¬ 
blicato in Italia, e tra i pochissimi'-pubblicati 
in tutto il mondo, sullai valutazione delle mino¬ 
razioni funzionali in relazione alle singole prò- 
tessicni. 

Ma non è qui tutto il pregio del libro, tutto 
d merito del Ciampolini. Questi pone a base 
delle sue tabelle eli valutazioni medico-legali 
postulali teorici, che sono l’espressione della 
sua soda cultura, ed elementi di fatto tratti dal¬ 
la sua larghissima esperienza in materia. 

Chiunque deve accingersi a formulare pareri 
sull’entità di danni risarcibili, all'infuori di 
quelli fissati dalla legge sugli infortuni sul la¬ 
voro in modo omogeneo per tutte le categorie 
di lavoratori, troverà in questo volume utili, 
anzi indispensabili, punti di riferimento e di 
orientamento. P)n. 

A. Ciampolini. Simulazioni e provocazioni di 
Infermità. Tre voi. in-8°, di rispettive pagi¬ 
ne 384, 401 c 177. rilegati in uno. Soc. pa¬ 
lermitana ed. medica Milano. Prezzo L. f>5. 

La simulazione di infermità, trista piaga che 
insozza ogni oipera sociale che con alto sen¬ 
timento di giustizia tende al risarcimento di 
un danno, è indubbiamente destinata ad un 
sempre più ampio sviluppo, con l’allargarsi del¬ 
le assicurazioni sociali. Aumenta il numero dei 
simulatori e, man mano si vengono scopren¬ 


do le frodi, si raffina la loro scaltrezza, sic¬ 
ché essi si trovano sempre un passo più avanti 
di chi tende a smascherarli. 


Era tempo che anche noi si desse a medici 
e legisti il modo di avere, in questo campo, 
una buona conoscenza che, oltre ad essere in¬ 
teressante dal punto di vista psicologico, co¬ 
stituisce una vera necessità di difesa sociale. 
Molto opportunamente, il prof. Ciampolini a 
cui la larga e vasta esperienza conferisce gran¬ 
de autorità in questo campo ha trattato la dif¬ 
ficile materia in questi tre volumi, che ten¬ 
gono anche conto dell’ampia mole di lavori 
e di studi pubblicati in argomento. 

Ad un dotto studio sulla simulazione come 
fenomeno di vita e di socialità, segue quello 
sulla personalità ed il tipo dei simulatori e 
provocatori di lesioni nei vari ambienti (mi¬ 
litari, assicurativo, ecc.). 

Il secondo volume è dedicato ai sintomi ed 
alle sindromi simulabili; la sensazione dolo- 


iosa, nelle sue* più svariate ed impensate ma- 
nifesfuzioni ed i disturbi motori — paralisi, 
convulsioni, contratture. 

Da ultimo, le patomimie, nervose, respira¬ 
torie, gastro-enteriche epatiche, urinarie ge- 
11 i La li t la diagnosi medica dell’autolesionismo. 

I rati azione completa essenzialmente mate¬ 
riata della grande esperienza dell’A., e per 
questo eminentemente pratica ed utile a cìii 
si occupa del delicato e difficile argomento. 

ni 


A. Sctiui.ler e J. Wildlr. Dcr Kopfschmerz. 
Editore .1. Springer. Vienna e Berlino. Pran¬ 
zo R. M. 3.90. 

Dopo aver fatlo un cenno conciso sulle ipo¬ 
tesi patogenetiche della cefalea, gli AA. elen¬ 
cano e fissano i caratteri delle varie forme di 
cefalea nelle varie condizioni morbose acute e 
cloniche, costituzionali ed acquisite nelle qua¬ 
li il disturbo suole presentarsi. 

La trattazione è esauriente, chiara, bene in¬ 
quadrata in modo da consentire un lapido 
orientamento diagnostico. 

Il libro ha un indirizzo spiccatamente pra- 
lico. Dr. 


Z. Beurekdjiau. Origine thyroidienne des al- 
qies. Librairie Le Francois. Parigi Prezzo 
Fr. 30. 

In base alla 1 sua esperienza clinica FA. ritie¬ 
ne che quasi tutte le forme di algie (dalla ce¬ 
falea alla lombaggine, dal glaucoma all’angina 
pectoris, dalle coliche epatiche a quelle nefri¬ 
tiche) siano determinate da alterazioni tiroidee- 
e sopra tutto da disturbi d’i per funzione. 

Tale opinione sarebbe convalidata dal crite¬ 
rio a iuvantibus , in quanto tutte queste algie 
cederebbero all irradiazione seniipcnetrante del¬ 
le glandule con i raggi X. Dr. 
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Atti dell'Ospedale civico « S. Giovanni. Evan¬ 
gelista )) in Tivoli. Voi. IT. Un voi. in-8° di 
567 pagine con fìg. Arti graf. A. Chicca, Ti¬ 
voli, 1934. 


Questo volume, che dimostra la feconda at¬ 
tività dei nostri medici ospedalieri, viene pub¬ 
blicato sotto la direzione del prof C. Colucci, 
Direttore dell’Ospedale stesso. Contiene 12 
memorie scientifiche, pubblicate dal perso¬ 
nale ospedaliero nel 1932-1933. Citiamo, Ira 
esse, un'ampia monografia dello stesso Co¬ 
lucci su: Le applicazioni tardive e gli esili 
lontani dei traumatismi cranici, un'altra dello 
stesso sulle porpore in chirurgia, altre varie 
di B. Mariotti (chirurgia) e di 1. Arcangeli e 
G. Pacifici (medicina). 

Interessanti sono le relazioni tecniche, sto¬ 
riche ed natisiiche, fra cui una monografia 
del prof. V. Pacifici sugli affreschi di Melozzo 
nella chiesa dell’Ospedale. 

11 rendimento clinico-statistico del biennio 
non è un’arida raccolta di cifre, ina contiene 
numerosi dati clinici accompagnali da» figure 
e radiografie sui casi più interessanti dei vari 
riparti. La lettura ne è piena di utili ammae¬ 
stramenti. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 novembre 1934. 
Presidente: Sen. Prof. Davide Giordano. 


Il presidente prof. Giordano prende la parola ed 
in primo luogo ringrazia vivamente il prof. Fiocco 
il quale nel periodo die diresse la Società seppe 
renderla sempre più fiorente, si augura poi che il 
lavoro possa continuare con ritmo più celere onde 
le assemblee possano, continuando nella via se¬ 
gnata dal primo presidente prof. Fiocco, essere 
sempre più proficue, Ed in primo luogo invita 
i giovani colleghi ad approfittare di questa scuola 
che è loro aperta esponendo i loro studi e racco¬ 
manda a tutti i soci e specie agli assistenti ospe¬ 
dalieri di intervenire assiduamente alle sedute del¬ 
la Società, da cui potranno trarre grandi utili 
scientifici e pratici; quindi ringrazia il dott. Ci¬ 
ceri di essersi assunta la carica di segretario della 
Società e dichiara aperta la seduta. 

Il prof. Fiocco prende la parola per ringraziare 
i! presidente prof. sen. Giordano ed i vice-presi¬ 
denti proff. Aitali e Picchini di aver accettato le 
cariche che la Società Medico-Chirurgica Veneziana 
volle loro affidare poiché ne è derivato un grande 
onore alla Società stessa. Si augura che i lavori 
continuino in modo sempre migliore e più van¬ 
taggioso e che particolarmente i giovani colleghi 
sappiano approfittare di questa palestra che viene 
loro offerta, per lavorare e dimostrare di aver la¬ 
vorato. 


Tubercolomi cutanei. 

Prof. G. B. Fiocco. — Donna di 59 anni, oggi 
in buone condizioni generali. Già sofferente di 


pleurite secca alla base del polmone di D.; dopo 
qualche mese presentò una forma di eritema cen¬ 
trifugo a focolai sparsi al capo e al tronco e 
specialmente agli arti. Dopo qualche tempo ap¬ 
parve un'infiltrazione profonda del derma con 
leggera succulenza dei tessuti ed infine con la 
diascopia si misero in evidenza degli infiltrati no- 
dulari, i quali; però non raggiunsero mai l’epi¬ 
dermide e quindi non ulcerarono. Non si ebbe 
mai un tipico lupus volgare, ma un tubercoloma 
degli strati profondi e medi del derma, confer¬ 
mato anche dall’esame microscopico. La cura tu- 
bercolinica ed aurica, accompagnata da applica¬ 
zioni di raggi ultravioletti, infine l’elioterapia ma¬ 
rina diedero luogo alla scomparsa della pleurite 
ed al riassorbimento di tutti i focolai i quali non 
sono oggi evidenti che per uno strato di atrofia 
dermica con discreta pigmentazione. 

Caso di sporotricosi del dorso della maro destra. 

Prof. G. B. Fiocco. — La forma susseguì a fe¬ 
rita con un chiodo arrugginito; colpisce attual¬ 
mente tutto il dorso della mano destra ed è costi- 
luita da una serie di infiltrati dermo-epidermici. 
agminati, profondi, con tendenza suppurativa cen¬ 
trale e formazione di linfiti tragettive con scolla¬ 
mento del derma profondo che alla pressione la¬ 
sciano uscire un materiale grigiastro sanguino¬ 
lento; esiste anche linfite dell’avambraccio ed 
adenite epitrocleare ora in via di risoluzione. La 
diagnosi differenziale tra lesioni tubercolari o si¬ 
filitiche è facile, ma assai più difficile quella per 
la piodermite vegetante. Conclude per una forma 
ifomicetica e dimostra le culture eseguite in agar 
Sabouraud nelle quali si nota lo sviluppo di ab¬ 
bondanti piogeni, ma lungo le pareti riescono evi¬ 
denti le colonie iniziali tipiche di sporotrichium 
Bcrgmani. Conclude sopra l’importanza della cul- 
lura nella diagnosi delle forme ifomicetiche e ri¬ 
corda che da questo si trae l’indicazione sicura 
della terapia, dato che tali forme sono sensibilis¬ 
sime all’azione dello jodio. 

Diatesi emorragica. 

Doti. E. Marzollo. — L’O. riferisce di un caso 
di diatesi emorragica nel quale, pur essendo ri¬ 
maste ripetute ricerche batteriologiche negative, il 
decorso clinico e specialmente Tesarne del sangue 
permisero di far diagnosi di « porpora settica ». 

In un altro caso si trattava di una bambina af¬ 
fetta da trombopenia essenziale benigna cronica 
(Werlhof); la grave eredità tubercolare diede adito- 
all ’O. di fare alcune osservazioni sulla frequenza 
di fattori etiologici combinati nelle affezioni che 
hanno come sintomatologia principale la diatesi 
emorragica. 

L’O. parlò infine di due fratelli emofiliaci, dei 
quali uno venne a morte per grave anemia posl- 
emorragica. Tutti e due i genitori erano luetici 
ed i fratelli presentavano stigmate molto evidenti 
delTeredo-lue e Wassermann-reazione positiva. 
L’O. ritiene che in questi casi a fattori eziologici 
probabilmente combinati, la terapia oltre che sin¬ 
tomatica debba essere anche antiluetica, pur con¬ 
siderando l’influenza nota degli arsenobenzoli e 
dei composti mercuriali bismutici, a volte tossir;» 
per il sistema emopoietico. 

Il Segretario: Dott. Ciceri. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le encefaliti non suppurative. 

Se è vero che l’encefalite epidemica ha ri- 
cmainato l’attenzione dei medici suite infiam¬ 
ma 2 ™ 111 non suppurative dell’encèfalo — dice 
U. Fleck (Die Mediz. Welt ., 20 ott. 1934) — 

e Aero altresì che queste si sono realmente fat¬ 
te piu frequenti. 1 

Secondo Pelle e Redlich quei quadri ora 
mielitici ed ora cerebrali che rientrano nel 
grande gruppo dell’encefalomielite dissemi¬ 
nata, e la cui' vasta sintomatologia, va dall’a¬ 
tassia cerebellare acuta alla sindrome di Brown 
Séquard, sarebbero dei processi encefalitici 
veri e poprn, e non già il primo stadio di una 
sclerosi a placche, che si manifesterà nella sua 
pmnezza solo più tardi. In realtà, una diagno¬ 
si differenziate è molto difficile, a meno che 
non si voglia dare un decisivo valore alte cur¬ 
ve colloidali.:che tendono più al tipo meningeo 

nell e. disseminato c a quello paralitico nella 
sclerosi. 

Sia l’anatomia patologica che le ricerche e- 
tiologiche non forniscono dati diagnostici dif- 
lerenziah. 

Nella impossibilità di dire se si tratta di una 
encefalite o di un episodio di sclerosi, la cura 
sara dimostrata al riposo in tetto, ed eventual- 
mente alla somministrazione di Neurosmon e 
dì Septojod. 

Le encefaliti postvacciniche hanno in genere 

una. prognosi peggiore; non sono frequenti- le 

statistiche più ricche vengono dall’Tns-hilterra 
e dall Olanda. 

La sintomatologia compare da 5 giorni a 
un mese dopo inoculazione del vaccino; nei 
piccoli dominano i fatti convulsivi o te mani¬ 
festazioni tetaniche, con trisma; si ha cefalea 
e vomito. 

In 2-4 giorni l’encefalite acutissima può da¬ 
re la morte e il coma. 

Se il decorso è più lento si' osservano mono¬ 
para- ed emiparesi, flaccide prima, poi spasti¬ 
che; paresi del facciale,, amebe, e degli ocu- 
lomotori. & - 

»Non è raro vedere* anche esantemi diffusi 
La morte avviene con temperatura altissima 
Per paralisi respiratoria e cardiaca. 

Il quadro istologico delLe. posi vaccinico 
con le sue lesioni prevalenti nella sostanza 
manca, ricorda più quello delle, postmorbil¬ 
losa, o vancellosa che quello delle, epidemica. 

Il suo meccanismo patogenetico è ancora 
del tutto oscuro. 

Sempre più frequenti si sono fatti i casi di 
encefalite postinfettiva nell’infanzia; anzitutto 
quelle postmorbillose, che si manifestano tra il 
r e il V° giorno di malattia, colpisce i bam¬ 
bini dal 1° al 7° anno di vita, e dà una stati¬ 
stica di mortalità molto elevata. 


Migliore è lai prognosi dell’encefalite post- 
v a ricci iosa, che può manifestarsi sopratulto 
tra la III a e la V giornata di malattia, ma am¬ 
ene prima o dopo il ciclo eruttivo. 

Più rara è lencefalite postroseoli'ca (7 oasi 
m 3 anni (1929-32), e rarissima — contraria¬ 
mente a qiuanlo si credeva — quella po-d- 
scarlaittinosa. 

Anche il meccanismo patogenetico di que¬ 
ste infiammazioni encefaliche è poco noto 
Encefaliti sono state descritte nel corso del¬ 
la grippe e della parotite epidemica: nella per¬ 
tosse sono state trovate, al tavolo anatomico 
gravi alterazioni a carattere distruttivo o re¬ 
gressivo della sostanza grigia, ma senza infil¬ 
trati parvicellulari : è opinione di molti che 
si tratti di una vera e propria azione tossica. 

Anche 1 interpretazione delle manifestazioni 
cncelalitiche (o per meglio dire dei sintomi 
di nutazione encefalica) che si osservano nel¬ 
la polmonite, nella difterite, nella dissente¬ 
ria ecc., non si è ancora deciso se si debba 
parlale di fatti infìammaitorii veri e proprii, o 
piuttosto di alterazioni tossiche: infatti, per¬ 
chè si possa veramente parlare di un’encefa¬ 
lite, occorre che si abbiano alterazioni a ca¬ 
rattere irritativo (proliferativo) del tessuto di 
sostegno, e processi di essudazione vasale. 

Si sono inoltre verificate, in America, in Au¬ 
stralia, in Giappone epidemie di encefalite, a 
decorso acuto, te quali — secondo l’opinione 
dello stesso v. Economo — non avevano nulla 
a che fare con la forma da lui descritta», e che 
in qualche caso (a St. Louis, nel 1933 anima- 
larono di colpo 700 malati in un giorno!) as¬ 
sunsero proporzioni impressionanti. 

Nel 1928 alla Clinica Pediatrica di Lipsia si 
ebbe una. piccola epidemia eli sindromi enee- 
ialiche di cui non fu potuto accertare alcun 
nesso con la poliomielite anteriore. 

L’aumento — apparente* e reale — del nu¬ 
mero delle encefaliti si spiega da un lato col 
perfezionamento delle nostre tecniche d’inda- 
gme, ma certo non soltanto con questo: d’al- 
Iro canto i termini « aumento di virulenza del¬ 
l’agente causale», ((aumentata facilità all’in¬ 
iezione » ecc. a cui volentieri si ricorre non 
spiegano nulla. 

Bisogna che il medico pratico si contenti, 
per ora, di sapere che queste forme sono fre¬ 
quenti, e che bisogna tenerle presenti. 

V. Serra. 

La sindrome cerebrale nella polmonite infantile. 

Nobécourt, in una conferenza all’Ospedale 
infantile di Parigi (rif. in Journ. amer. med. 
asisoc.,, 1° die. 1931) mette in rilievo la neces¬ 
sita di conoscere bene le due sindromi, cere¬ 
brale e addominale, che rendono spesso difficile 
la prognosi di polmonite nei bambini. 

La sindrome meningo-encefalica può pre¬ 
sentarsi con tre quadri clinici. La forma con- 
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vulsiva si osserva quasi sempre in bambini 
sotto i 3' anni. Le convulsioni, localizzate o ge¬ 
nerali, possono costituire il primo sintomo di 
malattia, accompagnate da alla febbre e dai se¬ 
gni fisici della polmonite. 

Le altre due forme — delirante e sonnolenta 
— si osservano nei più grandicelli. Il delirio è 
a tipo più che altro confusionale, dura pochi 
giorni ed è mantenuto dall’elevata tempera- 
tuia: più comune di tutti è la sonnolenza. 

Tali forme possono, o non, essere accompa¬ 
gnate da sintomi di meningite acuta, cerebrale 
o cerebrospinale: sintomi che, però, sono as¬ 
sai lievi e durano soltanto 2-3 giorni. Si trova 
linai lieve iperestesia cutanea, rigidità del collo 
ed un lieve Kernig; altre volte si ha anche vo¬ 
mito, iperestesia e segni di Lasègue, che in 
qualche caso possono persistere per un certo 
tempo. 

In questi casi, la puntura lombare dà esito 
a liquor generalmente limpido e senza germi : 
qualche rara volta è torbido, con polinucleari 
e pneumococchi. Si tratta di solito di una for¬ 
ma di meningite sierosa od attenuata : rara¬ 
mente è invece suppurativa meningococcica. 

All’inizio i sintomi sono più cerebrali che 
polmonari: questi ultimi talvolta mancano af¬ 
fatto. fil. 

Anatomia e chirurgia dei tumori del cervelletto. 

Wanke (Ardi. Klin. Chir., voi. 180, pag. 429, 
1934), come ha già comunicato in un lavoro 
precedente (recensito in questo periodico nel 
1933 - N. d. R.) nota che il medulloblastoma 
dà risultati migliori se trattato con rontgente¬ 
rapia che non chirurgicamente. 

I n altro tumore (he si comporta in modo a- 
nalogo è l’epindimoma. Questo rappresenta il 
15% di tutti i tumori cerebellari e origina dnl 
pavimento del UT ventricolo invade poi il I\ 
ventricolo e attraverso il forame di Magendie 
invade la cisterna e lo spazio subaracnoideo 
del midollo spinale m modo che è riconosci¬ 
bile all’intervento. Per la sua estensione non 
è asportabile chirurgicamente. Il tumore ha 
un accrescimento espansivo e limiti netti. La 
sua struttura è caratteristica. La diagnosi è 
diffìcile ed esistono per lo più solo i sintomi 
dell’idrocefalo interno. 

A differenza del medulloblastoma l’ependi- 
nioma è un tumore benigno, però per la sua 
diffusione è anch’esso inoperabile radicalmen¬ 
te. L’unica cura è la decompressione. 

Valdoni. 

Il trattamento degli ictus cerebrali. 

Le ricerche moderne hanno chiarito e mo¬ 
dificalo molte delle nostre idee sugli ictus ce¬ 
lebrali. mostrando che le vere emorragie sono 
molto meno frequenti di quanto non si riteneva 
fino a «poco tempo fa, oppure che la emorragia 
si presenta spesso sotto forma di infarto. Ge¬ 
neralmente si traila, invece, di oblitera/ione 


funzionale (spasmo) o mista (parzialmente or¬ 
ganica ed accompagnata da spasmo). 

11 trattamento, come viene delineato da A- 
la.jouanine e Thurel ( Journ. des praticiens , 12 
sett. 1934) consiste anzitutto nell’impedire le 
imprudenze: evitare ogni mobilizzazione inu¬ 
tile, rinunciare alla puntura lombare ed alla 
t rapanazione decon i pressi va. 

11 salasso è stato raccomandato e può essere 
utile soltanto per combattere una congestione 
ed un edema cerebrale passivi, nel senso che 
la stasi venosa può essere dannosa per degli 
edemi generalizzati. Esso, invece, ò dannoso 
nella congestione cerebrale apoplettica, in cui 
diminuendo la tensione arteriosa, rallenta la 
circolazione cerebrale. Sono stati osservati, di 
fatto, degli ictus in ipertesi in seguito ad un 
salasso abbondante. L’utilità delle sanguisu¬ 
ghe applicate alla mastoide sarebbe dovuta so¬ 
prattutto alLirudino anticoagulante che esse 
iniettano. 

Importante è che la circolazione non sia tur- 
fiata; si disporrà il malato sopra un piano in¬ 
clinato il più che possibile vicino alla perpen¬ 
dicolare per impedire la congestione polmona¬ 
re; compresse fredde sul capo, senapismi alle 
gambe ed al torace, iniezioni di acetilcolina 
(10 cg. mattina e sera). Così pure, mattina e 
sera, iniezioni di 1 cmc. di olio canforato (evi¬ 
tare dosi maggiori, ad azione tossica) oppure 
di caffeina. Tener presente che questi rimedi 
sono utili per combattere l’ipotensione e lo sfi¬ 
nimento cardiaco, frequenti in tali effetti non 
si ottengono che con dosi giuste e non esa¬ 
gerate. 

Se vi è ritenzione urinaria, cateterismo con 
le più scrupolose regole di asepsi; contro la 
stasi' stercorale, clisteri glicerinati e purganti. 

Estrema pulizia specialmente della regione 
delle natiche e genitale: lavature con alcool e 
spolveratura con talco o dermatolo. Se il ma¬ 
lato non si alimenta, utilizzare la via nasale 
od il goccia-goccia rettale (soluzione di gluco¬ 
sio). Se vi è emiplegia, mobilizzazione preco¬ 
ce delle articolazioni per evitare le anchilosi. 

Per evitare le recidive, restrizione di tutte 
le attività, psichica, fisica, sessuale; alimen¬ 
tazione moderata. fll. 

Patogenesi e profilassi della bronco-polmonite 

nella difterite. 

La bronco]>olmonite è una delle più gravi 
complicazioni della difterite e ne accompagna 
quasi esclusivamente la localizzazione laringea. 

Le ricerche eseguite nei focolai broncopneu- 
monici hanno messo in luce il bacillo di Lòf- 
fler solo, ma più spesso associato al diplococco 
di Frànkel o a streptococchi o stafilococchi; in 
altri casi sono stati riscontrati non associati al 
bacillo di Loffier, gli pnoumonilogoni. il di¬ 
plococco, lo streptococco. 

Poiché i casi di broncopolmonite sono piu 
numerosi e più gravi nei malati trattati tardi¬ 
vamente col siero e poiché la intossicazione 
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difterica crea un terreno propizio alla infezio¬ 
ne pneuniococcica, per cercare di evitare que¬ 
sta complicanza, si raccomanda di praticare 
precocemente la sieroterapia. 

C. Comba (Boll, deli:Istituto Sierot Mila¬ 
nese, ottobre 1934) ha adottato da qualche 
tempo un sistema di cura preventiva della 
broncopolmonite diplococcica dei difterici che 
consiste nell iniettare nelle forme laringee 
contemporaneamente alla prima dose di siero 
antidifterico, cc. 10 di siero antipneumococcico 
polivalente. LA. riferisce i risultati ottenuti 
tra il dicembre 1932 e il maggio 1934: du¬ 
rante questo periodo furono ricoverato in Cli¬ 
nica 239 difterici e 209 di essi, laringitici, fu¬ 
rono trattati anche col siero antipneumococ- 
cico: i casi di broncopolmonite furono sola¬ 
mente otto c di essi 2 morirono; nei casi di 
faringite, i quali non furono sottoposti alla 
iniezione preventiva di siero antipneumococ- 
cico, la broncopolmonite dette una mortalità 
molto elevata. Questo ultimo fatto parla in 
netto favore per il metodo profilattico ideato 
e introdotto nella pratica dall’A. Anzi egli è 
del parere che sia opportuno estenderla anche 
ai malati di difterite con localizzazione sola¬ 
mente faringea. * Vicentini 

I erapia nelle malattie delle vie aeree. 

L. Brauer, (. Medizin . Welt, 24 nov. 1934) ri¬ 
leva che nelle bronchiti è anzitutto necessaria 
una accurata indagine etiologica, per poter eli¬ 
minare eventuali fattori dannosi. Talvolta ba¬ 
sta togliere la causa dannosa per far guarire 
la bronchite, sia acuta che cronica: altre volte 
è necessaria una cura più complessa. Se esi¬ 
ste una predisposizione costituzionale alle ma¬ 
lattie da raffreddamento, si ottengono buoni 
risultati con le frizioni e abluzioni fredde: si 
deve* però procedere passo passo e con pru¬ 
denza. Ottimi risultati dà la cura malatoria: 
usando nelle forme acute olio di trementina 
con solfato di zinco (olio di trementina gr ì 
solfato zinco ctg. 50, acqua 100) alternato con 
soluzioni a drenali ni che. nelle forme croniche 
olio di trementina, o di eucalipto, o soluzione 
salina di Ems, oppure in forte diluizione acido 
benzoico, tannino, acqua di calce o glicerina. 
Velia bronchite acuta si applicherà inoltre il 
calore locale in forma di impacchi caldo-umi¬ 
di o senapati e si faranno bere dt'i liquidi su¬ 
doriferi (té di tiglio). Nelle forme croniche si 
prescrive con vantaggio il cambiamento di 
clima: se le condizioni finanziare non lo con¬ 
sentono si può cercar di riprodurre le condi¬ 
zioni del cambiamento climatico con le « ca¬ 
mere pneumatiche » nelle quali si può variare 
la pressione, l’umidità e la composizione del¬ 
l’aria. La terapia medicamentosa si riduce a 
blandi espettoranti nelle forme acute, senza 
bisogno in genere di ricorrere agli alcaloidi, 
mentre nelle forme croniche si ottengono 
buoni risultati dall’uso prolungato di piccole 
dosi di balsamici, sopratutto balsamo del 


1 eru in capsule di gelatina e creosoto in for¬ 
ma diffìcilmente solubile (per non provocare 
irritazioni della mucosa dello stomaco o del- 
I intestino); meglio di tutto sotto forma delle 
« pillole di Jasper ». Anche la terapia iodica 
da buoni risultati: purché sia prolungata ed 
usi delle dosi piccolissime. 

Le bronchietlasie spesso non vengono rico¬ 
nosciute: le conseguenze possono essere l’ami- 
Joidosi, gravi broncopolmoniti peribronchiet- 
tasiche ed anche ascessi cerebrali. Uno dei 
segni diagnostici più importanti sono le dita 
a bacchetta di tamburo, anche se questa ano¬ 
malia è appena accennata. Per lo più è carat¬ 
teristica anche la emissione* molto protratta di 
sputi massivi. La terapia nelle forme leggere 
è analoga ai quella della bronchite acuta, nelle 
forme più gravi deve essere chirurgica. Si ot¬ 
tengono i migliori risultati con la apertura 
dei rami bronchiali dilatati risp. delle caver¬ 
nicole più o meno grandi. R. Pollitzer. 

Pericoli ed inutilità dei gargarismi. 

M. Kirschner (Mediz. Klinik ., 1934, n. 38) 
mette in rilievo che tutti gli stati infiammai 
tori del palato, delle tonsille e degli organi 
vicini, vi è assoluta necessità di lasciare in 
riposo i tessuti infiammati, mentre il garga¬ 
rismo finisce col danneggiarli. Esso, inoltre, 
è anche inutile poiché la lavatura del campo 
infiammato con un mezzo disinfettante è del 
tutto inefficace. Nemmeno si ottiene col Gar¬ 
garismo una più sicura fuoriuscita del pus 
dopo I apertura dell ascesso tonsillare, men¬ 
ile il mobilizzare e la lavatura della cavità a- 
scessuale possono essere dannosi. /?/. 

SEMEIOTICA. 

Differenze costituzionali nella sensibilità e loro 

significato per 1-apprezzamento dei dolori ad¬ 
dominali. 

È noto che delle tipiche affezioni addomi¬ 
nali, come i calcoli biliari e l’ulcera gastrica 
spesso non provocano nessun sintonia caratte¬ 
ristico. A. Voegeli (Presse méd., 12 die. 1934). 
ricercando le ragioni di tale fatto, rileva che 
esso va attribuito alle variazioni nella sensibi¬ 
lità al dolore. Per ricercarla, l’A. ricorre al 
procedimento di E. Libmann, consistente nel 
mettersi dietro al paziente ed a comprimere 
col pollice il margine anteriore dell’apoflsi ma- 
sioide dei due lati, in direzione dell’apofìsi 
stiIoide. Si comprime così il grande nervo au- 
ricolare e si può determinare il grado di sen¬ 
sibilità. Gli individui possono, per tal modo, 
essere ripartiti in Ire gruppi, di cui il primo 
non avverte dolore di sorta, il secondo lo sen¬ 
te leggero, il terzo accusa una viva sofferenza. 

Nei pazienti del terzo gruppo, si ha sempre 
una sindrome tipica quando hanno un’affe¬ 
zione viscerale. Invece, quelli iposensibili han¬ 
no soltanto una sintomatologia rudimentale o 
localizzano male le sensazioni: più special- 
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mente, in casi di ulcera, non hanno la sensa¬ 
zione di forme dolorose, ma più che altro di 
gonfiezza e di ripienezza. In questi individui, 
l'angina pectoris arriva a costituire la sindro¬ 
me detta: « anginai sine dolore ». 

LA. ha registrato parecchie osservazioni di 
calcoli enormi della vescica, di colecistite cal¬ 
colosa, di ulcera gastrica in individui iposen¬ 
sibili, nei quali non avevano dato che dei sin¬ 
tomi poco caratteristici. 

Su 296 individui, con sintomi addominali 
poco significativi, si è trovato che essi appar¬ 
tenevano ad individui iposensibili: in 48, si 
sono trovate alterazioni organiche dello sto¬ 
maco, del duodeno e della cistifellea. 

La prova menzionata permette, quindi, di 
apprezzare il significato dei sintomi accusati 
dal malato ed, ai tempo stesso, di differen¬ 
ziare i neuropatici dagli organici. fil. 

Epistassi sintomatiche di malattie letali. 

G. Ferraris (Il Vaisalva, die. 1934) riferisce 
due casi di aleticia emorragica, caratterizzati 
dalla seguente triade sintomalogica : a) epistas¬ 
si infrenabili con diatesi emorragica; b ) ane¬ 
mia estrema con i segni più manifesti di una 
mancante reazione midollare; c) infiammazio¬ 
ne necrosante, localizzata al cavo orale, con 
decorso settico. 

11 fenomeno per cui i maiali erano ricorsi 
dal medico era stato quello dell’epistassi infre¬ 
nabile. Il sangue proveniva dal locus Valsal- 
vae , ma l’emorragia aveva delle peculiarità 
proprie. Sangue d’aspetto acquoso, di colore 
oscuro che sgorgava, non già da un vasellino, 
ma ai nappo. L’adrenalina applicata localmen¬ 
te con uno stuello di garza, agi durante le pri¬ 
me manifestazioni, ma in seguito rimase inef¬ 
ficace. 

Caratteristica la diminuzione degli elementi 
corpuscolati del sangue, per cui i leucociti, 
nei due casi, scesero pochi giorni prima della 
morte, rispettivamente a 750 ed a 300 per 
mine.; analoghe riduzioni subirono le emazie 
e le piastrine. 

L’A. discute la diagnosi di aìeucia emorra¬ 
gica, che ha stretta analogia con la agranulo- 
citosi e che deve ssere tenuta ben distinta dal 
morbo di Verlhoff. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La proteosi nelFuriua dei reumatici. 

Partendo dalle ipotesi di Barany che il reu¬ 
matismo muscolare avesse una base allergica, 
e dalle ricerche di Oriel che ha dimostrato co¬ 
me le urine dei soggetti allergizzati conten¬ 
gano una frazione nlbumidoidea — detta Pro- 
teose — formata dall’allergene e da prodotti 
di scomposizione organica legati al processo 
stesso deH’allcrgiai, gli AA. Barany e Kallos 
hanno applicato al reumatismo muscolare la 
ricerca delle proteosi nelle urine (Aetà Meri. 
Scandinavica , voi. LXXXIV, fase. I, 1934). 

Essi hanno infatti trovato che nelle urine 


dei reumatici muscolari esiste una simile pro¬ 
teosi, che la sensibilità individuale a suo ri¬ 
guardo, saggiata con le cutireazioni, è assai 
vivace e trasportabile passivamente da uomo 
a uomo, e dall’uomo alla cavia. 

Inoltre essi hanno dimostrato nel sangue di 
questi malati la presenza di anticorpi capaci 
di fissare e inattivare il complemento. 

L’allergia nel reumatismo muscolare è ba¬ 
sato sull’attivilà di due allergeni, uno dei qua¬ 
li ha origine ignota, probabilmente batterico, 
e l’altro origine* endogena tissulare, e precisa- 
mente dal tessuto malato. V. Serra. 


NOMENCLATURA. 

Febbre papillosa. 

A. Raybaud ( Marseille-Méd ., 5 giugno 1934) 
ricorda che, quattro anni or sono, egli aveva 
attirato rattenzione sull’inconveniente di deno¬ 
minazioni multiple proposte per designare la 
malattia individuata per la prima volta a Tu¬ 
nisi da Bruck, Conor e Ilayet sotto il nome di 
febbre bottonosa. 

Gli argomenti addotti da Baybaud furono ac¬ 
colli da unai commissione nominata in occa¬ 
sione del 1° Congresso internazionale d’igiene 
mediterranea a Marsiglia nel settembre 1932: 
su proposta del prof. Nicolle, si decise di con¬ 
servare il nome di « febbre bottonosa », mal¬ 
grado la sua imperfezione. Tra l’altro, i « bot¬ 
toni » generalmente mancano. In italiano do- 
\rebbe corrispondervi la designazione di febbre 
papillosa, poiché il « bottone » dei francesi vie¬ 
ne denotato come « papula » in italiano. 

Non dovrebbe, quindi, più parlarsi di feb¬ 
bre di Marsiglia, febbre del Mediterraneo, tifo 
esantematico benigno estivo, morbo di Olmer, 
morbo di Carducci, ecc. . 

Verrebbero applicate alla terminologia medi¬ 
ca le regole che valgono per la terminologia 
zoologica, in cui p. es. si chiama Plasmodium 
un parassita che non è un plasmodio. Avrebbe¬ 
ro una prevalenza assoluta le ragioni di prio¬ 
rità. Allo stesso modo si è convenuto di chia¬ 
mare encefalite letargica un’encefalite in cui, 
durante tutto il decorso della malattia, la le¬ 
targia spessissimo manca, ed è sostituita da 
uno stato di eccitazione. 

Ora J. Chalier, M. Planchu e L. Babinand 
propongono il termine di dotiendermia acuta: 
ma, secondo Raybaud, non si vede la necessità 
di portare un nuovo perturbamento nella ter¬ 
minologia e di mettere in circolazione un nome 
nuovo che, quantunque derivato dal greco, nul¬ 
la aggiunge alle nostre conoscenze nè alla chia¬ 
rezza dell’espressione... Esso significa « bot¬ 
toni nella pelle »; lascia dunque da parte la 
nozione di febbre, che ha la sua importanza: 
inoltre si presta a confusioni con la dotienen- 
teria, che nulla ha da fare con la questione. 

, L. V: 

(Da « Ann. d’Ig. », .Allegato). 
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POLITICA SAMITARIA 

Risposte a quesiti per questioni di massima. 

o # Dott. B. L. (abbonato N. 10976). _ È da 
ritenere che la quota di partecipazione alle som¬ 
me pagate dalle persone ricoverate nell'Ospedale 
sia parte della retribuzione dell’impiegato e, per 

questo titolo, sia soggetta alla imposta di’ ric¬ 
chezza mobile. 

G° Dott. R. (abbonato N. 9840). — Le norme 
concernenti il trattamento economico degli im¬ 
piegati privati nel caso di cessazione del rapporto 
d impiego, non sono applicabili agli enti pubblici 

che hanno un ordinamento giuridico per i loro 
impiegati. 

Nel caso di dispensa dal servizio non è, quindi, 
dovuta la c. d. indennità per anzianità in ragione 
dello stipendio di un mese per ogni anno di ser- 
wzio prestato. Ammette però la giurisprudenza 
che, nel caso di licenziamento per causa incolpe¬ 
vole sia dovuta una equa indennità, in ragione 
del servizio prestato. Lari. 64 del T. U. 1934 
n. 1265, regolando la condizione dei sanitari con¬ 
dotti nel caso di costituzione, modificazione o scio¬ 
glimento di consorzi, stabilisce che se il titolare 
della condotta del consorzio soppresso non è as¬ 
sunto in servizio entro un anno in una delle con¬ 
dotte dei Comuni che facevano parte del Consor¬ 
zio stesso, ha diritto alla liquidazione della inden¬ 
nità una volta tanto, pari a tante mensilità di sti¬ 
pendio quanti sono gli anni del servizio prestato 
nella condotta nella quale fu titolare, con un mi¬ 
mmo di sei mensilità. Questa disposizione non è 
applicabile nemmeno per analogia. Ma riafferma 
il principio generale che ho sopra indicato agli 
effetti di una indennità nel caso di licenziamento 
per causa amministrativa. 

i° Dott. Batt. G. da V. (abbonato N. 6894). _ 

Il Comune poteva revocare l’avviso del concorso 
ma per causa legittima, che giustifichi tale prov¬ 
vedimento. I concorrenti hanno diritto di ricor¬ 
rere al Consiglio di Stato in s. g. contro la deli¬ 
berazione che revoca il concorso. Il termine è di 
giorni 60 dalla data della comunicazione o della 
conoscenza positivamente accertata in base ad atti 
formali dello stesso concorrente. 

Se Lei non ha avuto notificazione prima, es- 
sendoLe stati ora restituiti i documenti, può chie¬ 
dere al Comune copia della deliberazione che ha 
revocato l’avviso del concorso. 

8® Dott. Ett. Q. da T. (abbonato N. 8813). — 

Se il capitolato, con disposizione tuttora in vigore, 
attribuisce la indennità di caroviveri agli impie¬ 
gati coniugati, io credo che, essendo Lei dal 1929 
ammogliato, abbia diritto all’indennità. Lo stan¬ 
ziamento in bilancio non sarebbe sufficiente. È ne- • 
cessario che una disposizione del capitolato o del 

(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi. 



regolamento organico approvalo dalla G P A al 
tribuisca il diritto. 

DoU. Salo. F. da S. D. nei V. (abbonato 
. 1 089). — Lei è ufficiale sanitario titolare in ba¬ 
se a nomina regolare o è semplice incaricato es¬ 
sendo anche medico condotto? Se è titolare ha di¬ 
ritto allo stipendio minimo stabilito dalla G. P. A 
e ai relativi arretrati almeno dalla data del prov- 
\edimeulc della, Giunta. È assuida la retribuzione 
di L. 50 annue; anche se semplice incaricato di 
un senizio accessorio, può chiedere un aumento 
dell’indennità facendo istanza alla G. P. A. 

IO" Dott. Gius. G. da C. (abbonato N. 7660). — 
I documenti pervenuti dopo la scadenza, del ter¬ 
mine, non sono valutabili. Non è'efficace la data 
di partenza; vale invece quella di presentazione e, 
nel caso di trasmissione per mezzo della posta, 
quella di arrivo. 

L ulticio comunale deve trasmettere anche i do¬ 
cumenti tardivamente presentati, sia pure segna¬ 
lando la data; spetta alla Commissione di delibe¬ 
rare. 

11" Doti. Pas P. da Ir. (abbonalo N. 7961). — 
Sono persuaso che, per effetto della convenzione 
i laio-svizzera 28 giugno 1888, luttora in vigore, 
Lei abbia diritto di esercitare la professione di me¬ 
dico chirurgo, entro i limiti, s’intende, stabiliti 
dalla convenzione stessa. Quando questa fu appro¬ 
vala, non erano istituiti gli ordini dei sanitari, 
perciò non fu prevista la iscrizione. Credo, però, 
che non soltanto Lei abbia diritto, ma sia anche 
obbligato ad iscriversi nell’albo, con avvertenza 
della limitazione di esercizio e del titolo speciale 
(convenzione) in base al quale appartiene all’albo. 

12" Dati. Gius. C. da S. (abbonato N. 8384). — 
Trattandosi di misure generali contro la diffusione 
di malattie infettive, sono applicabili le disposi¬ 
zioni degli art.li 132 e segg. del regolamento 3 feb¬ 
braio 1901 n. 45. A norma dell’art. 138 il trasporto 
degli oggetti, le disinfezioni di essi e delle case 
ordinate dall’autorità sono eseguiti gratuitamente. 
Quando sieno richiesti da privati, il Comune po¬ 
trà farsi rimborsare, in base ad una tariffa spe¬ 
ciale, le spese fatte, sempre che non si tratti di 
persona iscritta nell’elenco dei poveri. 


/V. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. 1 quesiti 
devono essere inviali, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina H, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratui* 1 - 

esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 


202 


« IL POLICLINICO » 


Anno XLII, Num. 5] 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio Provinciale Anlitubercolare. 
— Concorso, per litoli, al poslo di Aiuto Medico 
del Dispensario provinciale antitubercolare di An¬ 
cona. Età massima anni 40; nessun limite per 
quelli in servizio presso Provincie, Comuni, Con¬ 
sorzi. Occorre diploma di abilitazione all’esercizio 
di medico chirurgo conseguito da almeno due anni 
alla data del concorso. Stipendio L. 13.000. olire 
indennità di servizio attivo di L. 2210 ridotte in 
base al Decreto 561 dell’aprile 1934. Scadenza 20 
marzo 1935-XI1I. Per informazioni rivolgersi alla 
Segreteria del Consorzio presso la Provincia di An¬ 
cona. 

Aquila. Ospedale Psichiatr. Provine. — Scad. 
28 t'ebb. Medico di Sezione. L. 11.000 e quattro 
quinquenni decimo; riduzioni e trattenute di leg¬ 
ge. Indennità c.-v. Incarico di disimpegnare il 
servizio di gabinetto, con assegno di L. 1200 lor¬ 
de. Vitto nei giorni di guardia, o a facoltà del- 
DAmministrazione indennità giornaliera di L. 8. 
Indennità alloggio L. 1200, quando questo non fos¬ 
se fornito nello Stabilimento. Età limite al 28 feb. 
anni 32. Tassa L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria 
dell 'Amministrazione Provinciale. 

Bari. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Sono revocati i concorsi a direttore del consorzio 
e del Dispens. anli (ubere, prov. di Bari e ad aiuto 
medico del Dispensario predetto. 

Cosenza. Ospedale Civile e Casa di Maternità. -— 
Concorso per uri posto di aiuto. Stipendio annuo 
nelle L. 2122, oltre percentuale sugli atti operativi. 
Documenti di rito. Scadenza 15 febbraio 1935-XII1. 

Forlì. Congregazione di Carità. — Al 15 marzo, 
ore 18, concorso, per titoli, al poslo di direttore 
sanitario e medico primario dell’Ospedale G. B 
Morgagni; stipendi L. 3.000 come direttore e lire 
12.000 come primario, lorde; cornpartecipaz. 50%: 
età limite 45 anni. Per le altre condizioni chie¬ 
dere annunzio alla Segreteria. 

Genova. Istituto di Studi Scientifico-Pratici sulla 
tubercolosi. — È aperto un concorso per 10 posti 
di assistente volontario presso l'Istiluto di .Studi 
Scientifico-Pratici sulla Tubercolosi in Genova. Il 
concorso viene fatto per titoli. I nominati hanno 
diritto: 1) di far pratica clinica e di laboratorio 
nei Reparti dell Istituto specie in quello di Accei- 
tamento, Assislenziale-Curativo e Profilattico; 2) di 
prestare servizio nella Scuola di Perfezionamento 
in clinica tubercolare diretta dal prof. E. Mara- 
gliano coadiuvato dal prof. Sivori; 3) di lavorare 
nei laboratori dell Istituto Maragliano, gentilmente 
concessi. Aita fine dell’anno verrà conferito un cer¬ 
tificalo comprovante la frequenza ed il profitto 
ricavalo dalla pratica fatta. Non è attribuito alcun 
assegno ai nominati i quali non sono tenuti, peral¬ 
tro, a pagare nessuna tassa per nessun titolo. Le 
domande relative, corredate dai documenti dei ti¬ 
toli, devono essere indirizzale alla Segreteria del- 
Ustiluto in via Balilla 1, non più lardi del 15 feb¬ 
braio 1935-XIII. I nominali dovranno prestare ser¬ 
vizio dal 1° marzo 1935-XIII. 


Livorno. Spedale « Costanzo Ciano ». — Scad. 18 
febbr.; concorso per titoli ed eventualm. esami a 
primario della Sezione ostetr.-ginecol. ; L. 5280, 
cornpartecipaz. 50 e 75 % c.-v. Età limite 40-50 anni 
s. e. r. Chiedere annunzio. 

Lugo. Ospedale Umberto I. — Al 28 febbraio, 
ore 18, concorso a due posti di medico assistente, 
della Sezione Chirurgica e della Sezione Medica; 
età limite 35 anni al 20 gennaio; attestato dei pun¬ 
ti conseguiti in ciascun esame speciale; tassa lire 
50,10; doc. a 3 mesi dal 20 gennaio; slip. L. 3300 
lorde c partecipaz.; alloggio, vitto ecc. Chiedere 
annunzio. Rivolgersi alla Segreteria della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Milano. Istituto Nazion. Vitt. Em. Ili per lo stu¬ 
dio e la cura del cancro. •— Aiuto ed assistente; ti¬ 
toli ed eventualm. esami; stipendi rispettivam. 
L. 12.000 e L. 10.000, aumentabili di 3/10 e di 2/10. 
oltre assegno di servizio L. 1200 e L. 1000, parte¬ 
cipaz.; età limite 35 e 30 anni. Nom. annuale; 
conferme biennali. Scad. ore 18 del 26 marzo. Tas¬ 
sa L. 50,10. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (piazzale Gorini 20 1 ). 

Modena. Istituto Provinciale di S. Filippo. — 
Scad. 28 marzo; sanitario; L. 1200 annue e c.-v.; 
trattenute e riduzioni di legge; indennità carica 
L. 1000 lorde; età 21-32 anni s. e. r.; diploma di 
laurea in medicina e chirurgia; attestato di abili¬ 
tazione all’esercizio della professione; tassa con¬ 
corso L. 50,20. Domanda e documenti all’Ammi- 
nistrazionc Provine. 

Novara. Ospedale Psichiatrico Prov. — A lutto 
il 4 aprile, medico direttore. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria generale deH’Amministrazione. 

Orte (Viterbo). Ospedali Uniti. — La Presidenza 
dell’Ente, con avviso del 24 gennaio comunica: 
« A parziale modifica del manifesto in data 10 gen¬ 
naio relativo all’avviso di concorso per il posto del 
Chirurgo Direttore dei suddetti Ospedali Uniti, si 
avverte che Ira i documenti da presentarsi dai can¬ 
didati si richiede la inscrizione al Partito Nazio¬ 
nale Fascista a norma del D. L. I. Gennaio 1933 
N. 641 ». 

Per il resto vedere l’annunzio pubblicato nel 
nostro precedente N 4 del 28 gennaio u. s. 

Palermo. Albergo dei Poveri. — Scad. 28 febbr.; 
medico dirigente; titoli ed esami; L. 4000. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria dell’Amministraz. 

Roma. Istituto Nazion. Fascista della Previdenza 
Sociale. — Il concorso a 60 posti di medico assi¬ 
stente presso gli Ospedali sanatoriali dell’Istituto 
à prorogato al 15 febbraio; i documenti a validità 
temporanea, allegati alle domande presentate .oltre 
il 31 dicembre, dovranno essere di data non ante¬ 
riore al 15 novembre. Chiedere annunzio alla sede 
centrale, via Minghetti 22, Roma. 

Tortona ( Alessandria ). Congregazione di Carità. 
— Assistente di chirurgia nell Ospedale Civile. 
L 3500 annue lorde, da dedurre del 12%; c.-v.; 
compartecipazione del 20 % e del 5 %, da dedurre 
del 12 %, rispettivamente sui proventi dell’Ambula¬ 
torio e della Sezione Chirurgica, per cure agli ab¬ 
bienti. Età limite anni 30. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria. Scadenza 10 marzo. 
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Udine. Ospedale Psichiatrico Prov. — Medico ili 
Sezione; L. 11.000, oltre indennità serv. att. L. 2300 
e indennità c.-v.; trattenute e riduzioni di leg^e- 
sei aumenti periodici di un decimo, dei quali i 
primi quattro quadriennali e gli altri due quin¬ 
quennali. Età massima, al 10 gennaio, anni 35 
s. e. 1. Competenza tecnica acquistata per studi 
speciali o per servizi prestati in manicomi o in 
cliniche psichiatriche. Tassa L. 50. Rivolgersi al- 
I Arnin.ne Provinciale. Scadenza 28 febbr. 

Borse di studio. 

Fondazione « G. Galilei ». 

La Fondazione « G. Galilei », sorta in Pisa per 
iniziativa dell’Università e per Fallo interessa¬ 
mento del Duce, ha bandito un concorso per una 
borsa di studio di 15.000 lire a studenti italiani 
e stranieri che si dedichino alle scienze speri¬ 
mentali. Possono concorrervi giovani laureati che 
abbiano conseguito il titolo da non più di cinque 
anni alla data di chiusura del concorso, fissata 
il 31 maggio 1935. Le domande, corredate dai do¬ 
cumenti e dai titoli scientifici relativi, devono es- 
sere spedite in tempo utile alla segreteria del- 
1 Università di Pisa. Il vincitore, se italiano, sarà 
invialo nell’Istituto in Italia o all’estero che più 
crederà confacente all’indole dei suoi studi; se 
straniero, dovrà frequentare un Istituto scienti- 
ico italiano. La borsa sarà versata in quattro rate 
trimestrali, a partire dal 28 ottobre 1935, per la 
durata delFanno accademico 1935-36, che sarà an¬ 
che n periodo minimo di permanenza del vinci¬ 
tore del concorso presso l’Istituto prescelto. 


NO VI IN E, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La Facoltà medica della R. Università di Geno\a, 
alla cattedra di fisiologia resasi vacante per la mor¬ 
te del compianto prof. Gaetano Viale, ha chia¬ 
mato da Palermo il prof. Ugo Lombroso. 

Sulle risultanze di un concorso recentemente 
conclusosi, è stalo chiamato alla direzione del 
Reparto olo-rino-laringologico dell’Ospedale di San 
Martino in Genova, il prof. Ernesto Pallestrini, 
incaricato dell'insegnamento della specialità a 
Modena, primo classificato fra 14 concorrenti. 

Il prof. Fulvio Pulcher, incaricato dell'insegna- 
mento dell’igiene nella IL Università di Modena, è 
nominato vice-direttore dell’Ospedale di S. Martino 

di Genova, in esito a concorso, in cui è stato clas¬ 
sificato primo. 

A dirigere 1 Ospedale sanatoriale « Alessandrini- 
Romualdi » di Teramo, al posto del prof. Maestri¬ 
ni, nominalo direttore del Sanatorio di Gorizia, 
è stato chiamato il dolt. Ildebrando Potvin. 

Il IL Istituto Lombardo di Scienze e Lettere, ha 
proceduto il 20 dicembre 1931 all’esame dei lavori 
per l’aggiudicazione del Premio Devoto, di lire 
10.000, internazionale, da assegnarsi all’autore di 
un lavoro, pubblicato, il quale « abbia portato un 
contributo risolutivo su di un punto della pato¬ 
logia del lavoro ». 

Vincitore del concorso è risultato il iloti. Alfre¬ 
do Ferrannini, il quale ha presentato dei lavori 
sulla « Pneumosclerosi dei zolfatari ». 

F questa la prima volta che tale premio viene 
assegnato ad un medico italiano. 

La R. Accademia di medicina rii Torino ha confe¬ 
rito il premio Lomhroso al prof. Leonidio Ribeiro, 


docente di medicina legale e direttore dell’Istituto 
di identificazione crimkìale a Rio de Janeiro; la 
cerimonia si è svolta con solennità; il Rihei™ ha 
tenuto una conferenza, illustrata da proiezioni 
sulla patologia delie impronte digitali. 

Il Senato accademico delia R. Università di Mo¬ 
dena, nella sua seduta del 18 gennaio, ha confe¬ 
rito per l’anno 1934 il premio a Riccardo Luzzat- 
lo », destinalo ad un lavoro o complesso di lavori 
nel campo della biochimica e della terapia speri¬ 
mentale, alla doti.a Carmina Manunta, aiuto nel- 
isliluto di Zoologia e Anatomia comparata, per 
'arie pubblicazioni di chimica fisiologica. 

Il prof. Mario Comis, ordinario di fisiologia a 

arma, è nominato rellore dell’Università per il 
biennio 1934-36. 1 


.. . --- x-— J uwna meuiuue pe: 

d biennio 1934-36 i proff. : Giovanni Zanda a Ca- 

7 ?. ’ 1 S nu ^ 10 Schupler a Firenze, Onofrio Fra- 

Ferrai*a^Pisa '’ r ^ lberto frassini a Parma, Carlo 
i errai a Pisa, Giuseppe Bolognesi a Siena. 

F revocato il decreto con cui il prof. Carlo Ri- 
'fh.elli’ ordinario di Clinica chirurgica generale e 
eemea delle dissezioni a Bari, era trasferito a Pisa. 

J I prof. Gaetano Martino è nominato ordinario 
di chimica biologica a Messina. 

II prof. Antonio «Sebastiani, nostro collaboratore 

aufJM C ^ te m palol °£ ,a me(,ic a, conseguito hi 
i es j . es 1 ®! ni una seconda libera docenza in se¬ 
meiotica medica. Rallegramenti. 

• J! pro [' „ Tit f Gané, segretario generale al Mi- 
• Meio della Sanità in Romania, è nominato tito¬ 
li it« d n ! i Ca * ed ^ d 1 - 1 ericu i t ura, di recente isti¬ 
tuita all Università di Bucarest. 

Il dott. Giovanni Lucangeli, tenente colonnello 
medico a riposo, è nominato podestà di Teramo' 

r Ve ’. tr *?. raltro ’ l’iniziativa del grandioso 
Ospedale Civile di questa città. 
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— Contributo allo studio delle 
variazioni della crasi idro- 
proteica del sangue fra 
arteria e vena. 

L’ipofonesi sull'estremo ester¬ 
no della clavicola secondo 
PENDE per il rilievo di al¬ 
terazioni apicali incipienti. 
— Studio in tema di cancero¬ 
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NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale di gastroenterologia. 

Dall’8 al 10 agosto, in occasione cleirEsposizione 
universale rii Bruxelles, avrà luogo il 1° Congresso 
internazionale di gastroenterologia, il quale ha 
per scopo di riunire tulli i medici che si interes¬ 
sano di patologia digestiva e di fondare la Società 
internazionale di gastroenterologia. 

Figurano all'ordine del giorno le due questioni 
seguenti: 1) « Le gastriti »; 2) « Le colili ulcerose 
gravi non amebiche ». 

L’Italia sarà degnamente rappresentata al Con¬ 
gresso, sia nelle relazioni ufficiali (proff. Donati e 
Dall’Acqua), sia per opera di un comitato apposi¬ 
tamente nominato, la cui presidenza è stata affi¬ 
data ai proff. Micheli e Frugoni, e nel quale figu¬ 
rano le più note personalità della scienza medica. 

Come membri del Congresso sono ammessi tutti 
quei medici, chirurghi, patologi, radiologi e bio¬ 
chimici, che mandino la loro adesione al comitato 
ed inviino una quota di 30 franchi belgi, indiriz¬ 
zandola al tesoriere Dr. F. Fvely (239 me Royale 
Sainte Marie, Bruxelles). 

Come membri aderenti saranno ammessi anche 
i membri della famiglia, mediante versamento di 
una quota di 15 franchi belgi. 

Nello svolgimento dei lavori potranno essere trat¬ 
tati soltanto i problemi inerenti alle questioni po¬ 
ste all’ordine del giorno. 

Le adesioni e i titoli delle comunicazioni, accom¬ 
pagnati da un breve autoriassunto, dovranno es¬ 
sere fatti pervenire al segretario del comitato ita¬ 
liano prof. P. Alessandrini (Istituto di Patologia 
digestiva e dietetica degli Ospedali Riuniti, Ospe¬ 
dale S. Spirito, Roma), non oltre il 28 febbraio. 
In occasione del Congresso sono state concesse spe¬ 
ciali agevolazioni per i viaggi e per gli alberghi 
(per informazioni rivolgersi: Sez. Exprinter, via 
Nazionale 96-a, Roma). 

r Convegno per lo studio della tubercolosi osteo- 

articolare. 

Come ne abbiamo dato annunzio nel N. 2. que¬ 
sto convegno si terrà a Cortina d’Ampezzo il 23 e 
il 24 febbraio. 

Temi delle relazioni: «Localizzazioni interne 
nella tubercolosi osteo-arlicolare del bambino », re¬ 
latore il prof. Gino Frontali; « Radio-diagnostica 
della tubercolosi osteo-arlicolare », relatore il prof. 
Raffaele Zanoli. 

Saranno anche tenute due conferenze: il prof. 
Livio Herlilzka tratterà dei « Nuovi indirizzi sulla 
fisiologia dell’alta montagna »; il prof. Filippo 
Eredia prenderà in esame « Le caratteristiche cli¬ 
matiche di Cortina d’Ampezzo ». 

Associazione medica aeronautica francese. 

E sorta allo scopo di costituire un organismo 
permanente di studi, di propaganda e di collega¬ 
mento tra personalità mediche le quali s’interes¬ 
sino allo sviluppo dell'aeronautica ed all'utilizza¬ 
zione di questa a benefizio della sanità. L’associa¬ 
zione faciliterà ai suoi membri la pratica del tu¬ 
rismo aereo. Organizzerà un centro di documen¬ 
tazione tecnica e medica. Determinerà rapporti più 
stretti fra medici, ingegneri costruttori e tecnici 
delFaeronautica. per quanto riguarda l’igiene dei 
trasporti aerei, il trasporto di malati e feriti, l’uti¬ 


lizzazione di tali mezzi a scopo di studio ed a scopo 
terapeutico. L’Associazione indirà riunioni scien¬ 
tifiche e manifestazioni di propaganda. 

Per essere soci occorre: 1° possedere un diploma 
(francese) di medico, farmacista, chirurgo dentista, 
o essere interno d’ospedale, o studente con almeno 
20 iscrizioni: 2° detenere la licenza di aviatore pi¬ 
lota od osservatore, o aver effettuato dei voli: 3° es¬ 
sere presentato da due padrini. I membri titolari 
corrispondono una quota di 50 franchi francesi. 

Una prima riunione generale si è tenuta il 22 
dicembre, nella sede dell’» Aéro-Cluh » di Parigi 
(iue Galilée 6). Alla presidenza è stato eletto il 
dott. Emile Strohl e quale segretario generale il 
dott. Roberto Charlet. Per informazioni rivolgersi 
al segretari ) generale, rue .Touffroy 95, Paris XVIIe. 

Prossimi congressi. 

La Lega internazionale contro il reumatismo ter¬ 
rà il suo 5° Congresso internazionale nel settem¬ 
bre 1936 a Lund (Svezia); ne sono stati nominati: 
presidente il prof. S. Ingvar, di Lund; segretario 
generale il prof. G. Kahlmeter, di Stoccolma. Per 
informazioni rivolgersi al segretario della Lega, 
Dr. J. van Breemen. Keizergracht 489/491, Amster¬ 
dam, Olanda. 

Il 3° Congresso internazionale di otorinolaringo- 
logia sarà tenuto a Berlino nell’agosto 1936, sotto 
la presidenza del prof. Von Eicken. Relatori per 
l’Italia, sul tema « Radioterapia dei tumori ma¬ 
ligni delle prime vie respiratorie », sono stati no¬ 
minati i proff. Torrigiani e Palumbo. 

La data del 7° Congresso internazionale sugli in¬ 
fortuni e le malattie del lavoro, indetto a Bruxelles, 
è fissata per i giorni 22-26 luglio. La segreteria ge¬ 
nerale è stata assunta fiat Dr. L. Dejardin, rue du 
Commerce 23, Bruxelles, Belgio. 

Il 16° Congresso internazionale di antropologia 
è indetto a Bruxelles dal 5 all’B settembre; alcune 
Sezioni interessano la medicina. Segretario gene¬ 
rale: Dr. L. Dekeyser, rue des Sablons 9, Bruxel¬ 
les, Belgio. 

Il 4° Congresso dentario belga avrà luogo a 
Bruxelles dal 1° al 5 agosto, nell’Istituto dentario 
Eastman; presidente: Joachim; segretario genera¬ 
le: Dumoulin. Seguirà una Sessione della Federa¬ 
zione dentaria internazionale, presieduta da Geor¬ 
ges Vi Hain di Parigi e che si prolungherà fino al 
10 agosto. .Sede: avenue Fousny 15, Bruxelles, 
Belgio. 

L’8° Congresso delle società francesi d oto-rino- 
laringologia si adunerà a Nizza durante le vacanze 
pasquali; segretario generale ne è il Dr. Auguste 
Tournay, rne de Vaugirard 58, Paris 6e. 

Nel mese di maggio si svolgerà a Ginevra la pri¬ 
ma Settimana internazionale d'igiene. Segreteria: 
rue Butin 3, Genève, Svizzera. 

Pure per il maggio sono annunziate a Lilla le 
Giornate di studi biologici del cancro. Commissa¬ 
riato generale: rue Royale 101, Lille, Francia. 

Un Congresso di storia della medicina greca si 
terrà ad Atene dall’8 all*11 maggio; sarà diviso in 
tre sezioni, che tratteranno lo sviluppo della me¬ 
dicina ellenica contemporanea sotto tre punti di 
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' ,S o 0 a: 1 .° scientifico; 2 ° dell’organizzazione igienica 
c 3 . nei ^guardi professionali. Sono in program¬ 
ma ben lOo relazioni, nonché 79 comunicazioni. 

La Società tedesca per la medicina interna, in 

considerazione del cambiamento portato nella data 

d inizio dei semestri di studio, ha deliberalo di an- 

ticipare la data di convocazione del suo 47° Con- 

gresso, che resta indetto dal 25 al 28 marzo in 
W ìesbaden. 

In rapporto con il congresso di cui sopra, il 24 
e il 25 marzo si riunirà la Società tedesca per le 
ricerche sulla circolazione, e il 28 e il 29 marzo 
si riunirà la Società tedesca di idro-climatologia. 
Alcune sedute saranno tenute in comune. 


Azioni giudiziarie. 

Il Prefetto di Seine-et-Oise (trancia) aveva an¬ 
nullato una deliberazione del Consiglio municipale 
(h Athis-Mons, il quale intendeva d’istituire un di¬ 
spensario municipale. L’annullamento era determi¬ 
nato dalla considerazione che il dispensario avrebbe 
danneggiato il libero esercizio dei medici nel co¬ 
mune. Un contribuente ha avanzato ricorso contro 
il provvedimento prefettizio, presso il Consiglio di 
Stato, il quale ora ha approvato il divieto del pre¬ 
fetto, ma solo per quanto concerne il libero eser¬ 
cizio, mentre ha consentilo l’istituzione del dispen¬ 
sario per gli indigenti. In altri termini, i medici 
del dispensario non potranno fare le visite profes¬ 
sionali agli abbienti. 

Il doti. Barthélemy, esercente a Longueville-sur- 
Metz (Francia), aveva curato per circa due anni, 
nel 1927 e nel 1928, una signora; mollo dopo egli 
le inviò una parcella di 7085.50 franchi. La signora 
oppose resistenza, adducendo la prescrizione, poiché 
erano trascorsi più di due anni (art. 2272 del C. C. 
francese); tuttavia riconobbe di essere in debito, 
ed in base a questa dichiarazione il Tribunale di 
Metz ebbe a condannarla. Ella si limitò poi a cor¬ 
rispondere 1800 franchi e interpose appello; ma 
questo óra è stato respinto (Corte d’appello di 
Colmar, Camera civile distaccata a Metz). 

Medici e infermiere scioperano all’Avana. 

Centocinquanta medici, impiegati nell’Ospedale 
municipale dell’Avana, e tutte le infermiere e gli 
impiegati dell'Ospedale stesso hanno dichiarato lo 
sciopero in seguito al rifiuto del sindaco di rein¬ 
tegrare tre assistenti licenziati per insubordina¬ 
zione Più di trecento ammalali nel reparto ma¬ 
ternità e in quello del pronto soccorso sono ri¬ 
masti senza assistenza, e si sono dovuti organizzare 
degli aiuti volontari. 

Gli studenti dell’Università di Avana hanno an¬ 
eti’essi dichiaralo lo sciopero per solidarietà con 
i medici, mentre gli Ospedali venivano circondati 
da soldati e agenti di polizia, in seguilo a minacce 
di violenze contro i volontari. Non sono per altro 
avvenuti disordini gravi. Gli Ospedali spagnoli 
hanno offerto i loro servizi al Governo. 

(Notiamo che in 11alia, sotto l’impero del Fasci¬ 
smo, il quale ha instaurato il regime delle corpo- 
razioni, fatti gravi del genere non potrebbero nep¬ 
pure concepirsi, mentre di tempo in tempo ne 
sono denunziati altrove). 


Un po’ dovunque. 

Nell’aula della IL Clinica neuro-psichiatrica di 
Napoli, gentilmente concessa dal prof. O. Fragni- 
Io, si è tenuto l’annunziato 20 ° Convegno del 
Gruppo centro-meridionale-siculo-sardo della So- 

cietà italiana di radiologia; v'intervenne il prof. 
L. Siciliano, presidente della Società; presiedeva 
il prof. G. Piccinino. Fu commemorato il prof 
landoja dai proff. Busi, Chiarolanza, Piccinino. 
Sorrentino e altri. Venne poi svolto e discusso iì 
tema: «Irradiazione post-operatoria del carcino¬ 
ma della mammella », su relazione del prof. 
U Istria; seguirono varie comunicazioni. Ebbe 

luogo una gita a Pompei. La prossima riunione 
si terrà a Catania. 

A Padova, nella IL Clinica Ostetrico-Ginecologica, 
il 2 dicembre 1934 venne fondata la Società di 
Ostetricia e Ginecologia delle Venezie. Alla presi¬ 
denza vennero eletti: proff. A. Bertino, presidente; 
L. Santi, vice-presidente; E. Maurizio, segretario; 
L. De-Biasi, economo. La l a riunione scientifica 
venne tenuta a Padova il 6 gennaio 1935. Il pre¬ 
sidente aprì la seduta commemorando il prof. Pe- 
stalozza. furono poi fatte 11 comunicazioni. 

Nell Ospedale Italiano di Buenos Aires si sono 
tenute delle riunioni scientifiche il 2 ottobre e 
il 3 novembre, sotto la presidenza del prof. N. V. 
Greco, assistito dal segretario dott. A. Bigatti. 
Nella prima seduta furono fatte comunicazioni 
da. R. Palazzo, D. Calisti, J. loglio - B. Prosdoci- 
mi, J. Capurro - A. Bigatti; nella seconda da: N. 
\. Greco, D. Calisti, A. Grapiolo - C. L. Pinto, 
D. Boccia - J. Rizzo - B. Palazzo, E. Pierini V Gi¬ 
rardi - F. F. Oliva. 

La Società argentina di eleltroradiologia me¬ 
dica si è adunata il 17 dicembre. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 3 gennaio, sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario V. Gallina. Fu¬ 
rono fatte comunicazioni da: S. M. Dogliotti, G 
Dellepiane, G. F. Capuani, F. Ottolenghi. 

Nell’aula magna della R. Università di Milano, 
gremita di un folto pubblico, la Società Dantesca 
Italiana ha inaugurato le proprie manifestazioni 
culturali per l’anno 1935 con una conferenza sul 
tema: « Dante clinico ». L’argomento è stato svolto 
dal dott. Ernesto Trucchi. 

A Milano, presso la sede dell’Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza sociale, sono stati inau¬ 
gurati recentemente i nuovi locali destinati alla 
Mutualità scolastica dell’Istituto per la profilassi 
e la cura inalatoria infantile, a beneficio dei bimbi 
che presentano forme di rachitismo e di adenoi- 
dismo. La cerimonia si è svolta alla presenza 
dell on. Giuseppe Bottai. Hanno parlato i proff. 
Poni, presidente, e Andrea Vinaj, direttore degli 
uffici di cura. 

Il 23 dicembre fu solennizzato il cinquantenario 
dell’ospedale « Evangelismos » di Atene, il più 
grande della Grecia; intervennero alla cerimonia 
il presidente della Repubblica, il presidente del 
Governo, il ministro della previdenza. L’ospedale 
venne fondato dalla compianta regina Olga, col 
concorso dei filantropi Synbros e Sournaras; in 
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principio comprendeva 110 letti, ma gradatamente 
il numero di questi venne porlato a 550; esso ri¬ 
sulta di 33 Sezioni; vi sono rappresentati tutti i 
rami della medicina. 

L’Ospedale Britannico di Costantinopoli è stato 
chiuso il 31 dicembre, a causa d’insormontabili 
difficoltà finanziarie. 

Il 14 gennaio, nel Museo d'igiene della città di 
Parigi, fu inaugurata una Sezione sulla difesa an¬ 
tiaerea passiva. 

Il Consiglio Municipale di Parigi ha approvato 
un progetto relativo alla costruzione di annessi alla 
Facoltà di medicina, nel posto occupato dal vecchio 
Ospedale della « Charité ». Il progetto prevede che 
l’area e l’edifizio attuali verranno ceduti dall’« As- 
sistance publique » all’Università, dietro corrispet¬ 
tivo di 20 milioni di franchi; per la costruzione 
dei nuovi edilizi è prevista la spesa di G3 milioni 
di franchi. 

È prossimo ad essere ultimato e comincerà pre¬ 
sto a funzionare il nuovo brefotrofio di Reggio 
Calabria. 

L’Isliluto sanatoriale di Roma, già intitolato a 
Benito Mussolini, lo è stato ora a Carlo Forlanini. 

L'Istituto tedesco per le missioni mediche ha fe¬ 
steggiato il 25° anniversario della sua fondazione; 
hanno parlato i proff. Olpp, Doerfler, Fischer c 
altri. L’Istituto ha lo scopo di preparare e assi¬ 
stere i medici e le infermiere delle missioni, nel 
campo scientifico e pratico; esso è in stretta con¬ 
nessione con l’Università di Tubinga. 

Per gli ospedali di Bordeaux si è istituito un 
deposito di sangue umano, proveniente da datori 
professionali o volontari, saggiato per gruppi, di¬ 
stribuito in boccette da 300 cc., mantenuto liqui¬ 
do per mezzo di citrato sodico e conservato in 
refrigerante; si può usarlo per due o più setti¬ 
mane. 

Traendone motivo da un articolo di « Rinnova¬ 
mento Med.co», ove si mettono in discussione 
i resoconti, pubblicati in alcuni periodici, del Con¬ 
gresso della stampa medica latina, il prof. Capasso 
ribadisce ed avvalora, nel « Pensiero Sanitario » del 
15 gennaio, il concetto della inopportunità di una 
rivista medica di Stato e richiama l’attenzione sul 
Bollettino del Consiglio Nazionale delle Ricerche, 
il quale documenta tutta la produzione medica 
italiana. 

Con ordinanza di sanità marittima numerose 
provenienze sono sottoposte alle misure contro la 
peste, il colera od il tifo esantematico. 

La prova relativa di paternità per mezzo dei 
gruppi sanguigni è stata ammessa, per la prima 
volta in Egitto, da un Tribunale del Cairo: una 
perizia, eseguita da tre medici, stabilì che un 
bambino postumo, nato dal secondo matrimonio 
di un ricco notabile, poteva esserne il figlio. 

Al doti. cav. Francesco Cravero, il quale vanta 
un cinquantennio di condotta medica (dal 5 lu¬ 
glio 1884), il podestà di Pinerolo, molti amici ed 
estimatori hanno offerto una medaglia d’oro, co¬ 
me omaggio del comune. 

Innanzi al padiglione dei laboratori della Facoltà 
medica di Alene è stata eretta una statua in onore 
di Ippocrate. 



GUGLIELMO BILANCIONI 

Con la morte del prof. Guglielmo Bilancioni, 
avvenuta il 6 gennaio scorso, un grave lutto col¬ 
pisce la, scienza italiana, che aveva in Lui uno dei 
più appassionati e laboriosi cultori ed alla quale 
aveva dedicato tutta la Sua vita. 

Scompare con Lui una tipica e bella figura di 
scienziato, che nel campo pratico dottrinale aveva 
impresso l’orma della Sua vasta intelligenza, 
acquistandosi benemerenze di primissimo ordine. 

Mentre ci accingiamo a rievocare la Sua vita 
densa di opere, sentiamo ancora nel nostro cuore 
vivo il dolore per la Sua immatura scomparsa, 
che ha commosso profondamente l’animo dei col¬ 
leglli, dei discepoli e di tutti coloro che poterono 
comunque apprezzare le Sue alte doti di mente 
e di cuore. 

Quanti avevano avuto la fortuna di conoscere 
in vita il Maestro scomparso, erano rimasti sor¬ 
presi dell’attività instancabile di quest’Uomo, 
che trattava con intuito sicuro e con il massimo 
equilibrio i più svariati argomenti di scienza, di 
storia e di arte, arricchendo in tale maniera il 
patrimonio culturale della Nazione, con opere 
che difficilmente verranno dimenticate. 

La Sua opera più bella è quindi l’armonico 
complesso della Sua attività, perchè Guglielmo 
Bilancioni scienziato ed umanista non rappresen¬ 
tava il tipo dello studioso, interamente preso dalle 
indagini della materia prediletta e sordo alle voci 
dell’arte e del dovere, ma assommava in sè tutte 
le virtù dell’Italiano nuovo, pronto a lasciare la 
severità degli studi o il chiuso raccoglimento di 
un laboratorio, per andare dove il Suo amore per 
il bello, il Suo cuore di Italiano lo spingevano. 

Tutta la Sua vita quindi è densa di idee e di 
fatti, per cui sembra quasi impossibile che un 
uomo in solo 53 anni di vita abbia potuto com¬ 
piere, con una tenacia ed un amore al lavoro 
senza pari, un complesso così importante di ope¬ 
re, che stanno chiaramente a dimostrare la Sua 
preparazione profonda e la Sua vasta intelligenza. 

Ad un grande senso di bontà e di tenacia uni¬ 
va un amore intenso per le ricerche storiche e 
scientifiche, che fin dai primi anni della Sua car¬ 
riera lo avevano imposto alla attenzione dei mae¬ 
stri, destando ammirazione nei condiscepoli, fino 
a farne uno dei nostri migliori insegnanti, alla 
cui scuola si era venuta formando una valorosa 
schiera di giovani. 

Ed a noi che lo avevamo seguito negli ultimi 
anni della Sua feconda maturità e che avevamo 
avuto modo di apprezzare le Sue alte doti di Mae¬ 
stro e di Sanitario, non rimane che il conforto 
di pensare a questa vita degnamente dedicata allo 
studio ed al lavoro, come ad un esempio diffi¬ 
cilmente imitabile. 

E queste parole non vogliono essere altro che 
l’espressione sincera del nostro profondo dolore 
e della nostra devota riconoscenza per un Uomo, 
che consideriamo ancora in mezzo a noi, essendo 
questa la sorte degli spiriti eletti, che sopravvi¬ 
vono con le opere e con le virtù oltre la vita 

terrena. 

* * * 

Il Prof. Guglielmo Bilancioni nacque a Rimini 
il 2 luglio 1881 e dopo aver dato ampie prove del 
Suo ingegno durante il periodo studentesco, nel 
quale si guadagnò tre premi « Rolli » in Pato- 
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logia generale e Materia medica, in Patologia me¬ 
dica e Medicina legale, in Oculistica e Dermato¬ 
logia, frequentando nello stesso tempo il labora¬ 
torio di Patologia generale diretto dal Prof. Bi- 
gnami e quello di Fisiologia diretto dal Luciani, 
compiendo sotto la guida dei suddetti Maestri, 
che Lo ebbero sempre particolarmente caro, im¬ 
portanti ricerche sperimentali ed istologiche, ot¬ 
tenne la laurea, con il massimo dei voti, nei lu¬ 
glio 1905 presso la R. Università di Roma. 

Nel 1906 gli fu conferito il premio Corsi e la 
riconferma per l’anno seguente, che gli permise 
di perfezionarsi presso un Istituto Scientifico. 


Così fin dai primi anni comprese quale com¬ 
pilo dovesse adempiere un giovane che aspirava a 
fai e della Sua vita una missione nobile in favore 
della umanità sofferente, quasi presago della 
moi le in età ancora giovane. E con tale proposito 
gli fu possibile giungere alla fine della Sua gior¬ 
nata con un complesso di opere e di attività vera¬ 
mente degno di ammirazione. 

Iniziò rapidamente quella carriera scientifica 
che Io doveva condurre alla direzione della Clini¬ 
ca di Roma ed infatti negli anni che vanno dal 
1907 al 1910 fu assistente negli Ospedali Riuniti, 
dopo aver sostenuto un concorso per esami, eri 
in seguilo ad una nuova prova venne nominato 
aiuto presso la Clinica Otorinolaringoiatrica, otte¬ 
nendone le successive riconferme. 

Conseguì quindi, dal 1911 al 1914 la libera do¬ 
cenza per esami in Patologia generale, in Otorino¬ 
laringoiatria per titoli e nella Storia della me¬ 
dicina. Esercitò dal 1912 al 1913 il libero inse¬ 
gnamento, contribuendo validamente, con la Sua 
preparazione culturale e con il Suo alto senso 
educativo, alla formazione di parecchi giovani 
specialisti, che, siamo sicuri, terranno alto il Suo 
nome di Maestro. 


A questa attività strettamente scientifica e sa¬ 
lutarla va aggiunta quella non meno importante 
di uomo e di cittadino, che ci fa considerare la 
personalità del Maestro scomparso sotto un aspet¬ 
to profondamente umano e patriottico. 

^ infatti del terremoto che devastò 

nei 19lo la Marsica partecipò, con alto senso di 
civismo e di solidarietà umana, all’opera di soc¬ 
corso, meritandosi per tal motivo la medaglia di 
bronzo. ° 

Allo scoppiare della guerra, sebbene riformalo 
per una grave malattia alla articolazione di un 
arto, partì volontario ed esplicò instancabilmente 


la Sua opera, come Capo Reparto di Otorino- 
laringoiatria prima e come consulente di Ar¬ 
mata poi. 

Nel 1919 fu nominato Direttore del Reparto Oto- 
logico dell’Ufficio Psico-Fisiologico di Aviazione 
Militare in Roma e nello stesso anno gli fu asse¬ 
gnato il <c Premio Baccelli » al merito Clinico. 

Dopo essere stalo nominato, in seguito a con¬ 
corso, Professore straordinario di Otorinolarin¬ 
goiatria nelia R. Università di Pavia, e dopo es¬ 
sere stato chiamato, con volo unanime, a dirigere 
la Clinica di Pisa, che sotto il suo fervido impulso 
si pose, in soli tre anni, all’altezza dei migliori 
Istituti italiani del genere, nel 1929 venne nomi¬ 
nalo direttore della Clinica Oto-rino-laringoiatrica 
di Roma, che ha diretto fino agli ultimi giorni 
della Sua vita, anche durante la malattia che do¬ 
veva condurlo alla tomba; danrlo così ancora una 
volta prova del Suo pieno senso del dovere. 

Fu un Fascista fervente: era iscritto al Partito 
dal 1923, epoca in cui il Fascio di Rimini, in ri¬ 
conoscimento dei Suoi meriti di Italiano, fedele 
alla Causa Mussoliniana, gli conferì la tessera ad 
honorem. 

Fondò nel 1925 la Rivista mensile intitolata « Il 
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Valsalva », uno dei migliori Periodici italiani del¬ 
la specialità, che sotto la Sua guida si affermò 
in breve tempo per la originalità della tratta¬ 
zione di tutti i più importanti problemi di Oto¬ 
rinolaringoiatria e di quelli relativi alla storia 
della medicina, olire che per la costante esalta¬ 
zione delle più grandi figure mediche del pas¬ 
salo, esaltazione tanto più opportuna e meritoria 
in quanto con ciò Egli si impose in ogni occa¬ 
sione di rivendicare ad Autori Italiani scoperte 
e principi scientifici attribuiti invece a stranieri. 

Fu quindi ,Suo grande merito quello di aver 
compreso, ai fini culturali e politici, l’importanza 
delle ricerche storiche della medicina sulla parie 
meno conosciuta, ma non per questo meno inte¬ 
ressante, della vita e delle opere dei nostri Sommi. 

Per questa Patriottica opera, oltre che per i 
Suoi meriti specifici di scienziato, venne nomi¬ 
nato Membro del Consiglio Superiore di Sanità 
Pubblica, Socio Ordinario della Accademia Medica 
di Roma e Socio corrispondente dell’Accademia 
Medico-Chirurgica di Bologna, dei Fisiocritici di 
Siena e della R. Commissione Vinciana. 

Contribuì efficacemente inoltre, attraverso i 
Suoi scritti e la Sua parola, alla affermazione del 
pensiero scientifico Italiano all’Estero ed alla dif¬ 
fusione della cultura, tanto che parecchie Società 
Italiane e Straniere, quali la Società di Fonetica 
Biologica di Vienna, le Società di Otorinolaringolo- 
gia Spagnola, Francese, Polacca, Ungherese e il Col- 
legium Amiciliae Sacrum lo annoverarono come 
membro ordinario e come socio straordinario. 

A complemento della Sua rivista « Il Vaisalva » 
e a raccogliere e valorizzare quanto di veramente 
originale e interessante si riferisse a studi e spe¬ 
cialìstici e affini alla specialità e nel campo sto¬ 
rico della Medicina, negli ultimi tre anni promosse 
la pubblicazione di poderose monografie costituen¬ 
ti la « Collana del Vaisalva », la quale si arricchì 
in breve di ben diciassette volumi. 

Ma se tutta questa attività basterebbe ad in¬ 
nalzare un uomo nella considerazione e nella sti¬ 
ma dei propri simili, il Maestro scomparso merita 


tutta la nostra ammirazione e quella dei Sani¬ 
tari d’Italia per avere dato alle stampe circa 300 
pubblicazioni, riguardanti i più svariati argo¬ 
menti e problemi sia di Patologia e di Clinica, 
sia di Biologia generale e di Storia della Medicina, 
che di arte in rapporto alla scienza medica. 

Troppo lungo sarebbe per noi esaminarle singo¬ 
larmente tutte e parlarne degnamente, per cui 
ci limiteremo a ricordare soltanto quelle che re¬ 
cano una impronta di vera originalità e che se¬ 
gnano l’indirizzo della Sua scuola. 

Merita innanzi tutto uno speciale rilievo il Suo 
completo « Trattato di Otorinolaringoiatria » e lo 
studio sull’influenza del fattore morfologico in 
patologia e quello profondissimo dedicato alla « tu¬ 
bercolosi faringea e laringea ». 

A Lui si devi anche la poderosa opera scientifica 
in due volumi, intitolata « Prime linee di una 
Patologia dello sviluppo », accolta da tutti i com¬ 
petenti con interesse ed ammirazione. 

Ma il prof. Bilancioni, anche con gli altri due 
volumi « La voce parlata e cantata normale e pa¬ 
tologica » e « Un grande allucinato dell’udito - 
Martin Lutero », non limitò le Sue cure alla 
trattazione dei problemi scientifici e di quelli ine¬ 
renti alla specialità, poiché conta al Suo attivo un 
importante numero di scritti a carattere lettera¬ 
rio, che gli avevano meritato una larga rinomanza 
nel pubblico dei ietlori. 

Per tutta questa somma di attività, per tutte 
le iniziative intraprese e condotte a termine, per 
la stima di cui era circondato e per le beneme¬ 
renze acquistale in tutti i campi, il compianto 
Maestro poteva andare fiero della Sua vita, che 
deve essere considerata come un esempio continuo 
di bontà, di tenacia e di amore al lavoro. 

Si può dire che Egli è caduto, non stanco, al 
Suo posto di operosità e di responsabilità e noi nel 
salutare commossi la ,Sua memoria inviamo ai figli 
ed ai famigliari i sensi del nostro più profondo 
dolore. G. Vidau. 
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PROBLEMI SOCIALI 

Clinica jNeuropsichiatrica 
della R. Università di Roma 

Direttore : Prof. S. De Sanctis 

Contributo clinico alla conoscenza della 
instabilità dei minorenni. 

Dott. C. Troili, assistente voi. 

I recenti studi nel campo neurologico hanno 
portato i vari osservatori a riferire a lesioni 
anatomiche molti disturbi finora considerati di 
ordine funzionale psicogeno, perchè erano in- 
sutficienti i mezzi semeiologici a disposizione 
per esplorare il sistema extrapiramidale, il neu- 
rovegetaitivo e Fendocrino. 

È ormai di molti lustri la classificazione di 
S. De Sanctis sui minorenni deficitari cronici; 
egli li divise in biopalici, cerebropaiici, bio- 
cerebropatici e disglandulari a seconda del 
gravame ereditario e dei segni a carico della 
motilità, del sistema umorale, ecc. che pre¬ 
sentavano. 

I biopatici sono detti nella nostra scuola an¬ 
che oggi cipareiici , ma in modo relativo, perchè 
un attento esame neurologico mette in evidenza 


disturbi motori spesso tenui e di difficile rilievo 
che però stanno ad attestare, una lesione, per 
(pianto tenue, dei centri nervosi. 

Molti altri autori si sono interessati dell'argo¬ 
mento e fra i principali il Dupré, PHomburger, 
il Thomas, il Tanzi, lo Jacob, ecc. Fin dal 
1909 però il De Sanctis descriveva dei « piccoli 
segni » motori che egli e i suoi allievi corren¬ 
temente notavano in molli frenastenici biopa¬ 
tici. Tali segni erano: tremori, spasmi, ipoci- 
nesie, ipercinesie, iperriflessia, mancinismo, 
pseudomancinismo, ambidestrismo, ecc. Nel 
1925 nella sua onera Keuropsichiatrìa infantile , 
il De Sanctis spiegava che la ragione per cui gli 
« aparetici » presentano scarse sindromi motorie 
in confronto ai cerebropatici, era in dipenden¬ 
za di leggere lesioni della corteccia o dei nu¬ 
clei della base. Più tardi lo stesso De Sanctis 
(Forme cliniche neuropsichiatriche con deficit 
mentale 1933) distingueva i minorenni defici¬ 
tari cronici in tre tipi, a seconda del prevalere 
dei disturbi piramidali o extrapiramidali o di 
tutti e due i sistemi. Fissava così tre tipi cli¬ 
nici : 

Tipo A), in cui predominano i sintomi a 
carico della corteccia e delle vie piramidali; 

Tipo B), con prevalenza della sintomatolo¬ 
gia subcortico-striata ed extrapiramidale; 
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Tipo C), casi con sintomatologia mista, 
corticale e basale. 

Anche nei deboli-instabili e negli instabili 
« puri » non mancano disturbi neurologici Da 


anni il De Sanctis in base a lunga esperienza 
clinica sostiene che quei piccoli segni malori, 
già descritti a proposito dei frenastenici bio- 
palici, sono presenti anche negli anormali psi¬ 
chici (veri) che si incontrano comunemente 
nelle scuole. Al Congresso Nazionale Medico- 
pedagogico di Milano del 1930 egli nella sua 
relazione sugli anormali ribatteva questo suo 
vecchio concetto e concludeva che molti casi 
di debolezza (vera) sono prodotti da latti flogi¬ 
stici della corteccia cerchiale, che nella mag¬ 
gior parte dei deboli-instabili e instabili, la lo¬ 
calizzazione del processo morboso risiede, olire 
che nella corteccia anche nei gangli della base, 
ed infine che in alcuni instabili puri con di¬ 
sturbi del tono e in genere del sistema extra- 
piramidale, la localizzazione del processo mor¬ 
boso originario era da ricercarsi come preva¬ 
lente nella base. 

Nel terzo Congresso Medico-pedagogico tenu¬ 
tosi in Roma nel settembre 1933. il nroblema 
clinico neurologico degli anormali psichici del 
carattere, veniva nuovamente impostato e di¬ 
scusso da S. De Sanctis, come quello che do¬ 
vesse in buona parte risolvere la questione del¬ 
l'instabilità. 


Scopo del presente mio lavoro è di esaminare 
dal punto di vista neurologico in generale ma, 
in special modo, ricercando i « piccoli segni 
motori •> già osservati nei frenastenici biopatici, 
ia sintomatologia extrapiramidale, in un certo 
numero di fanciulli valutati ambulatoriamente 
come Instabili puri, cioè senza debolezza men¬ 
tale. 

I disturbi motori osservati nei frenastenici 
che sono oggetto delle nostre ricerche, vengo¬ 
no dal De Sanctis riuniti in sei gruppi: 

1) Disturbi nei movimenti passivi (iper- 
tcno, ipotono); 

2) Alterazione dei riflessi profondi; 

3) Disturbi nei movimenti attivi (forza mu¬ 
scolare, abilità motrice); 

4) Disturbi della loquela, della mimica e 
del la n datura; 

5) Alterazioni grossolane nella sfera mo¬ 
trice (spasmi, ticchi, tremori, sincinesie, paresi, 
movimenti coreici e atetoidi, fenomeni cata¬ 
tonici); 

6) Disturbi oculari (strabismo, alterazioni 
pupillari). (Cfr. S. De Sanctis: Nenrops. in- 
jant., p. 475), 

In questi sei gruppi, come è facile notare, 
sono elencati sintomi di sicuro significato cor- 
tico-piramidale e sintomi di probabile natura 
extrapiramidale. Però in questo lavoro abbiamo 
inoltre ricercati i riflessi di postura locali (bi¬ 
cipite, tibiale anteriore, muscoli posteriori della 
coscia), il segno della troclea dentata (Camillo 
Negro) ed alcuni dei riflessi di posizione ge¬ 


nerale, cioè di quei riflessi tonici (Balduzzi) che 
servono a mantenere la posizione normale del 
corpo durante il riposo o nella marcia. 

fi noto però che lo studio di questi riflessi 
statici e stato-cinetici, quantunque il Cedetti, il 
De Lisi e il Balduzzi vi abbiano molto contri¬ 
buito, è solo all’inizio, e attende ancora di es¬ 
sere; approfondito per poterne trarre delle con¬ 
clusioni pratiche. Certo è che, malgrado le no¬ 
stre ricerche sui venti soggetti, di cui ora par¬ 
leremo, i detti riflessi non possiamo certifi¬ 
carli, perchè alcuni non ci fu possibile di veri¬ 
ficarli e la morbosità di qualche accertamento* 
positivo non si potrebbe assicurare. 

Le nostre osservazioni furono eseguite sopra 
venti fanciulli di sesso maschile, di età varia¬ 
bile fra i dijeci e dodici anni, dieci dei quali 
presentavano il fenomeno catalettoidismo, tutti 
instabili, ossia anormali del carattere, non epi¬ 
lettici, senza debolezza mentale, rilevabile con; 
interrogatorio e con i reattivi del De Sanctis. 
Questi venti fanciulli instabili non presentavano 
paralisi di sorta, quasi tutti erano alunni di 
scuole all’aperto nelle quali si inviano fanciulli 
gracili. 

Riferiamo brevemente le storie cliniche dei; 
nostri venti minorenni : 

R. F., anni 11. 

Nonni paterni morti in tarda età sembra per 
bronco polmonite. Nonno materno vivente e sano. 
Nonna materna morta di tumore alla mammella. 
Zii viventi e sani. Padre sano. Madre pleuritica 
Tre gravidanze a termine. 

.Secondogenito da gravidanza e parto normale. 
Sviluppo psico-fisico normale, tùilerocolile all'età* 
di 16 mesi che si è protratta per circa due mesi. 
Morbillo a sei anni. Non enuresi nè convulsioni. 

Esame obbiettivo generale : Costituzione gracile. 
Pannicolo adiposo scarso. Masse muscolari ppco* 
sviluppate. Cute e mucose pallide. Micropoli.vie- 
nia. Organi interni normali. 

Esame neurologico : Nulla a carico dei nervi cra¬ 
nici. Muscoli del collo normali. Atteggiamento, 
motilità attiva e passiva degli arti superiori ed r 
inferiori, normali. Destrismo dinamometrico. Ri¬ 
flessi: rotulei sono esagerati con patellari supe¬ 
riori. Vivaci pure gli achillei. Osteo-periostei, cu¬ 
tanei e mucosi normali. Iridei normali. Riflessi 
di postura locali: appena accennati quelli dei 
tibiali anteriori simmetricamente. Non si apprez¬ 
zano quelli del bicipite e del quadricipite. Ri¬ 
flessi di postura generali: non sono alterati. Non 
disturbi della sensibilità. 

Esame psichico : contegno instabile, attenzione 
mobile, umore gaio, intelligenza sufficiente. 

Diagnosi : Instabilità (di origine infettiva ?) in 
predisposto alla tubercolosi. 

U. 0., anni 12. 

Nessun precedente ereditario. Padre modico be¬ 
vitore. Non lue. Madre sana. Otto gravidanze ar 
termine. Quattro figli morti in tenera età per 
bronco-polmonite ed enterite. Quarto genito da 
gravidanza e parto normale. Primi denti a dodici 
mesi. Primi passi a sedici mesi. Prime parole a 
venti mesi. Ha sofferto di rachitismo. Morbillo* 
a tre anni; mai convulsioni nè enuresi. 
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Esame obbiettivo generale : Soggetto di costitu¬ 
zione scheletrica gracile. Pannicolo adiposo scar¬ 
so. Gualche ghiandola latero-cervicale. Organi in¬ 
terni normali. 

Esame neurologico: Aon segni di paresi o pa¬ 
ralisi, nè alterazioni del tono muscolare. Lievi 
tiemori a scosse a mani protese e a lingua pro- 
trusa. Stazione eretta e deambulazione normale. 
Destrismo. Riflessi: rotulei vivaci con palellari 
superiori. Achillei normali. Osteo-periostei, cu¬ 
tanei, mucosi, normali. Riflessi pupillari norma¬ 
li. Riflessi di postura locali: presente bilateral¬ 
mente quello del tibiale anteriore. Non si apprez¬ 
zano quelli del bicipite e del quadricipite. Ri¬ 
flessi di postura generali: non sono alterati. Nul¬ 
la a carico della sensibilità sia superficiale che 
profonda. Non disturbi della loquela. 

Esame psichico: Attenzione mobile, percezione 
«adeguata, memoria ed immaginazione normali. 
Contegno instabile, intelligenza sufficiente. 
Diagnosi: Instabilità, in soggello gracile. 

S. C., anni 10. 

Nonno paterno vivente e sano. Nonna materna 
morta di tubercolosi polmonare. I no zio materno 
morto di meningite tubercolare. Padre bevitore. 
Ha abbandonato la famiglia. Madre sana. Cin¬ 
que gravidanze di cui due aborti. Secondo nato 
da gravidanza e parto normale. Allattamento ar¬ 
tificiale. Sviluppo psico-fisico in ritardo. A 12 
mesi ha sofferto enterile. Scarlattina a sei anni. 
In seguito fu operato di masloidile. Non enuresi 
nè convulsioni. 

Esame obbiettivo generate: Facies adenoidea. O- 
ligoemia accentuata. Numerosi gangli palpabili 
nei vari territori. Organi interni normali. 

Esame neurologico : Oculomozione normale. 
Nulla a carico degli altri nervi cranici. Motilità 
attiva e passiva degli arti superiori ed inferiori 
normale. Stazione eretta e deambulazione nor¬ 
mali. Destrismo. Riflessi: rotulei vivaci, con palel¬ 
lari superiori. \i\i gli achillei. Presenti gli addo¬ 
minali. Pupille uguali e bene reagenti. Riflessi 
di postura locali: non si mettono in evidenza. 
Riflessi di postura generali: non sono alterati. 
Sensibilità normale. 

Esame psichico: Attenzione mobile. Memoria la¬ 
bile. Umore gaio. Contegno scorretto. Intelligen¬ 
za sufficiente. 

Diagnosi: Instabilità da alcoolismo in soggetto 
predisposto alla tubercolosi. 

R. N., anni 11. 

Nonni paterni bevitori ancora viventi. Nonni 
materni viventi e sani. Padre morto per bronco¬ 
polmonite. Bevitore. Madre sana. Tre gravidanze 
a termine. Primogenito da gravidanza e parto 
normale. Allattamento misto. Dentizione, deam¬ 
bulazione, loquela, in epoca tardiva. Morbillo e 
pertosse all’età di quattro anni. 

Esame obbiettivo generale: Condizioni generali 
scadenti. Scarso pannicolo adiposo. Pallore inten¬ 
so cute e mucose. Micropoiiadenia periferica ge¬ 
neralizzata. Organi interni normali. 

Esame neurologico: Nulla a carico dei nervi 
cranici. Lievi tremori a mani protese e a lingua 
protrusa. Non disturbi della motilità attiva e pas¬ 
siva degli arti. Stazione eretta e deambulazione 
normali. Destrismo. Riflessi: rotulei vivaci con 


i; a tenari superiori. Achillei vivi. Iride! normali, 
li messi eli postura locali: non si apprezzano. Iti- 
lessi di postura generali: non sono alterati. Nul- 
«i a carico della sensibilità sia superficiale che 
profonda. Sensi specifici in ordine. 

Esame psichico: Attenzione mobile. Contegno 
scorretto. Comportamento iperattivo. Impulsività 
Intelligenza sufficiente. 

Diagnosi: Instabilità da eredo-alcoolismo (e da 
malattia infettiva?). 


F. A., anni 11. 

Non ereditarietà morbosa. Padre e madre forti 
bevitori. Nove gravidanze a termine. Tutti i figli 
viventi. Uno soffre di enuresi. Nato a termine da 
pailo normale. Dentizione, deambulazione e lo¬ 
quela in epoca normale. A cinque anni scarlattina. 

Esame obbiettivo generate: Discreto sviluppo 
scheletrico e muscolare. Pannicolo adiposo scarso. 
Pallore intenso della cute e delle mucose Oual¬ 
che ghiandola nelle varie stazioni. Nulla a carico 
dei vari organi interni. 

Esame ìieurotogico: Oculomoz.ione normale. Mo¬ 
tilità attiva e passiva normale. Non disturbi della 
stazione eretta e nella deambulazione. Mancini- 
smo. Riflessi: presenti e vivaci i rotulei e gli 
achillei bilateralmente. Addominali e cremaste- 
rici presenti. Iridéi normali alla luce e all’acco¬ 
modazione. Riflessi di postura locali: presente 
quello del bicipite brachiale. Mancano quelli del 
quadricipite femorale. Riflessi di postura gene¬ 
rali: non sono alterati. Non disturbi nella sen¬ 
sibilità. 

Esame psichico: Distraibilità. Immaginazione 
vivace. Intelligenza sufficiente. Contegno iperat¬ 
tivo. Impulsività. 

Diagnosi: Instabilità ria eredo-alcoolismo (e da 
infezione ?). 


A. M., anni 11. 

Nonna paterna morta di paralisi cardiaca. Non¬ 
no paterno e nonni materni viventi e sani. Padre 
sano. Madre anemica, deperita. Cinque gravidan¬ 
ze a termine. Una sorella morta in seguito a 
pleurite e bronco-polmonite. Terzo nato da gra¬ 
vidanza e parto normale. Allattamento artificiale. 
Dentizione, deambulazione, loquela in epoca tar¬ 
diva. A quattro anni morbillo complicatosi con 
bronco-polmonite. 

Esame obbiettivo generale: Costituzione schele¬ 
trica regolare, masse muscolari bene sviluppate. 
Cute e mucose rosee. Micropoliadenia. Organi 
interni normali. 

Esame neurologico: Non disturbi del tono mu¬ 
scolare. Lievi tremori a mani protese. Destrismo. 
Riflessi: i rotulei appaiono vivaci con patellari su¬ 
periori. Normali i riflessi mucosi, muscoli cutanei 
e periostei. Gli iridei presenti alla luce e all’acco¬ 
modazione. Presente il riflesso di postura del 
tibiale anteriore bilateralmente: non si apprez¬ 
zano i riflessi di postura del bicipite e del qua¬ 
dricipite. Riflessi di postura generali: non sono 
alterati. Sensibilità: superficiale e profonda nor¬ 
male. 

Esame psichico: attenzione scarsa, memoria 
normale, contegno irrequieto, impulsività. Intel¬ 
ligenza sufficiente. 

Diagnosi: Instabilità (in soggetto predisposto 
e da infezione ?). 
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C. N., anni 11. 

Nonna materna alcoolizzata. Padre bevitore. 
Madre sana. Uno zio della madre al manicomio 
per paralisi progressiva. Sette gravidanze di cui 
tre aborti. Uno nato morto. Tre figli viventi. 
{Secondo nato da gravidanza e parto normale. 
Dentizione, deambulazione, loquela in epoca nor¬ 
male. Nel 1924 fu malato ili tifo. La malattia 
durò circa 25 giorni, in seguito il fanciullo di¬ 
venne vivace, disallento, disubbidiente. Morbillo 
nel 1926 indi pertosse. Mai convulsioni nè en il¬ 
lesi. 

Esame obbieltivo generale: Costituzione schele¬ 
trica regolare. Buono stato di nutrizione e san¬ 
guificazione. Nulla a carico degli organi interni. 

Esame neurologico: Ociilomozione normale. At¬ 
teggiamento, motilità attiva e passiva degli arti 
superiori ed inferiori normali. Destrismo. Ri¬ 
flessi: i rotulei e gli achillei vivaci. Normali i 
riflessi mucosi, muscolo-cutanei e periostei. Pu¬ 
pille uguali e bene reagenti. I riflessi di postura 
locali, non si provocano. I riflessi di postura ge¬ 
nerale, non sono alterali. Linguaggio marcatamen¬ 
te infantile, scarsamente articolato. Blesità. Sen¬ 
sibilità normale. 

Esame psichico: Attenzione e memoria mobile. 
Intelligenza sufficiente. Umore gaio. Contegno 
iperattivo. 

• Diagnosi : Instabilità da eredo-alcoolismo, ere- 
do-lue (e da infezione P). 

T. A. anni 12. 

Nonno paterno morto per tbc. polmona r e. Ncn- 
na paterna alcolizzata. Nonno materno bevitore. 
Nonna materna sana. Genitori viventi e sani. 
Ire gravidanze a termine. Nato a termine da 
gravidanza e parto normale. Sviluppo psico-fisico 
regolare. A tre anni pertosse e bronco polmoni¬ 
te. Mai convulsioni, ma enuresi notturna sal¬ 
tuaria fino alla età di sei anni. 

Esame obbiettivo generale: Condizioni generali 
scadenti. Masse muscolari poco sviluppate. Ane¬ 
mia intensa. Micropoliadenia. Organi interni 
bulla. 

Esame neurologico: Lievi tremori a scosse a 
mani protese. Motilità attiva e passiva degli arti 
normale. Stazione eretta e deambulazione nor¬ 
male. Ambidestrismo dinamometrico. 

Riflessi: Rotulei simmetrici e vivaci, con pa- 
tellari superiori. Achillei e plantari normali. Tri- 
dei presenti alla luce e alla accomodazione. I 
riflessi di postura locali: sono assenti. Riflessi 
postura generali: non appaiono alterati. Non di¬ 
sturbi della sensibilità 

Esame psichico: Attenzione mobile. Memoria 
normale. Immaginazione vivace. Intelligenza 

sufficiente. Contegno scorretto. 

Diagnosi: Instabilità da eredo alcolismo in 
soggetto predisposto alla tubercolosi (e da infe¬ 
zione P). 

S. L., anni 10. 

Nonni paterni viventi e sani. Nonno materno 
morto di tumore. Uno zio paterno malato di tbc. 
polmonare. Genitori viventi e sani. Tre fratelli 
viventi. Uno morto di meningite tbc. Nato a ter¬ 
gine da gravidanza e parto normale. Dentizio¬ 
ne, deambulazione, loquela in epoca normale. 
A 10 mesi ha sofferto d’enterocolite. A sei anni 
morbillo. 


Esame obbitMlivo generale: Nulla a carico dei 
nervi cranici. Muscoli del collo normali. Movi¬ 
menti attivi e passivi possibili e completi. De¬ 
strismo. 

Riflessi: Rotulei vivaci con patellari superiori. 
Achillei normali. Addominali e cremaslerici pre¬ 
senti. Pupille uguali e reagenti. Riflessi di po¬ 
stura locali: non si apprezzano. Riflessi di po¬ 
stura generali: non sembrano alterati. Sensibi¬ 
lità superficiale e profonda normale. 

Esame psichico: Intelligenza sufficiente. Con¬ 
tegno notevolmente iperattivo e scorretto. Vio¬ 
lento, prepotente. Affettività normale. 

Diagnosi: Instabilità in soggetto predisposto 
alla tubercolosi (e da infezione?). 

O. M., anni 10. 

Nonni paterni e materni vivi e sani. Padre 
sano, forte bevitore. Madre sana. Tre gravidanze 
a termine. Primogenito da gravidanza e parto 
normale. Sviluppo psico-fisico regolare. Enuresi 
notturna fino a quattro anni. 

Esame abbiciIivo generale: Costituzione gracile. 
Masse muscolari deficienti. Scarso pannicolo adi¬ 
poso. Micropoliadenia generalizzata. 

Esame neurologico : Oculomozione normale. 
Tic al volto. Motilità attiva e passiva, arti supe¬ 
riori ed inferiori normale. Destrismo. Riflessi : i 
rotuli vivacissimi con patellari superiori. Achil¬ 
lei normali. Riflessi profondi degli arti superio¬ 
ri normali. Presenti gli addominali e cremaste- 
rici. Riflessi di postura locali: non si provo¬ 
cano. Riflessi di postura generali: non sono al¬ 
terali. Pupille uguali e bene reagenti. Non distur¬ 
bi della sensibilità sia superficiale che profonda- 

Esame psichico: Attenzione e percezione nor¬ 
mali. Intelligenza sufficiente. Contegno scorret¬ 
to, irrequietezza, indocilità. 

Diagnosi: Instabilità da eredo alcoolismo in 
soggetto diuretico e ticchioso. 

B. R., anni 12. 

Nulla di notevole negli ascendenti e collaterali 
sia paterni che materni. Nacquero cinque figli 
di cui il soggetto è l’ultimo. Nato a termine. 
Parto eutocico. Allattamento artificiale. Primi 
denti a 16 mesi. Primi passi, prime parole in epo¬ 
ca tardiva. Nella prima infanzia ha sofferto di 
gastro-enterite febbrile. Pertosse a due anni. 

Esame obbiettivo generale: Sviluppo scheletrico 
e muscolare discreto. Scarso pannicolo adiposo. 
Qualche ghiandola al collo. Organi interni: nor¬ 
mali. 

Esame sistema nervoso: Oculomozione norma¬ 
le. Assenza di paresi. Non tremori nè tics. Atteg¬ 
giamenti catalettoidi. Destrismo. 

Riflessi : Rotulei vivaci. Achillei normali. Ad¬ 
dominali e cremasterici : pronti e simmetrici. Ri¬ 
flessi postura locali: non si mettono in evidenza. 
Riflessi postura generali: non sono alterati. Ri¬ 
flessi iridei presenti e normali. Non disturbi del¬ 
la sensibilità. 

Esame psichico: Attenzione e memoria nor¬ 
mali. Intelligenza sufficiente. Umore variabile. 
Contegno iperattivo. 

Diagnosi: Instabilità in soggetto gracile con 
atteggiamenti catalettoidi (e da infezione ?). 

R. S., anni 11. 

Nonno paterno morto di tumore» alla bocca. 
Nonna materna morta tbc. polmonare. Nonni ma- 
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terni viverli! e sani. Una sorella del padre moria 

per Ihe. meningea. Padre sano. Madre nervosa. 

Ire gravidanze a termine. Due aborti. Due figli 

viventi e sani. I no morto di broncopolmonile. 

leizogenito. Sviluppo psico - fisico regolare. A 

tre anni morbillo. A dieci anni pleurite essu¬ 
dativa. 

Esame obbietliuo generale: Tipo biondo. Costi¬ 
tuzione scheletrica regolare. Masse muscolari poco 
sviluppate. Scarso pannicolo adiposo. Pallore in¬ 
tenso, cute e mucose. Micropoliadenia. Organi 
toracici e addominali: nulla rii notevole. 

Esame neurologico : Nulla a carico dei nervi 
cranici. Lievi tremori a mani protese. Lingua tre- 
mula. Atteggiamenti cataletloidi. Destrismo. 

lì'tlessi: rotulei pronti con patellari superiori. 
Achillei normali. Osteo-perioslei, cutanei mu¬ 
cosi, normali. Pupille uguali e bene reagenti 
alla luce e alla accomodazione. Riflessi postura 
locali: non si apprezzano. Riflessi postura gene¬ 
rali : non sono alterali. Sensibilità superficiale e 
profonda normale. 

Esame psichico : attenzione e memoria normali 
Intelligenza normale. Umore gaio. Contegno me¬ 
ra ttivo. * 

Diagnosi : Instabilità in soggetto predisposto e 
già affetto da forma tubercolare con tremori e 
atteggiamenti catalettoidi (e da infezione?). 

A. D., anni 10. 

Nessun precedente morboso nel gentilizio. Uni¬ 
co tiglio da gravidanza e parto normale. Allatta¬ 
mento misto. .Sviluppo psico-fisico regolare. A 
sei anni olile media purulenta. Bronco polmoni¬ 
te a sette anni. 

Esame obiettivo generale: Ben sviluppato e ben 
sanguificato. Stazioni ghiandolari integre. Orfa¬ 
ni interni : nulla di notevole. 

Esame neurologico : Lieve strabismo conver¬ 
gente a D. Lingua bene sporta. Lievi tremori a 
scosse a mani protese. Destrismo. Atteggiamenti 
catalettoidi. Riflessi: rolulei accentuati bilateral¬ 
mente, con patellari superiori. Achillei vivaci. 
Addominali e cremasterici : normali. Non Ba¬ 
li in ski. Riflessi postura locali: non si mettono in 
evidenza. Riflessi di postura generali: non sono 
alterati. Iridi uguali e bene reagenti. Non distur¬ 
bi della sensibilità. 

Esame psichico: Distraibililà. Impulsività. Con¬ 
legno iperattivo. Loquacità. Intelligenza suf¬ 
ficiente. 

Diagnosi: Instabilità in figlio unico con stra¬ 
bismo e atteggiamenti catalettoidi (e da infe¬ 
zione ?). 

I. G., anni 11. 

Gentilizio negativo sia dal lato paterno che 
materno. Genitori sani. Olio gravidanza a termi¬ 
ne. Sette figli viventi e sani. Uno morto d’entero¬ 
colite. Nato a termine. Primi denti, primi passi 
e parole in epoca normale. A quattro anni mor¬ 
billo. Il ragazzo è stato sempre irrequieto, im¬ 
pulsivo. 

Esame obbiettivo generale: Sviluppo scheletrico 
regolare. Stato di nutrizione e sanguificazione 
normale. Organi interni normali. 

Esame neurologico: Tremori a scosse a mani 
protese. Atteggiamenti catalettoidi. Ambidestri¬ 
smo dinamometrico. Riflessi: rotulei vivi con 
patellari superiori. Normali gli achillei e i plan¬ 


tari. Riflessi di postura locali: non si provocano. 
Riflessi di postura generali: non sono alterati. 
Sensibilità superficiale e profonda: normale. Iridi 
uguali e bene reagenti. 

Esame psichico: Attenzione e memoria normali. 
Contegno instabile. Intelligenza sufficiente. 

Diagnosi: Instabilità in soggetto con atteggia¬ 
menti catalettoidi e tremori (e da infezione?). 

B. N., anni 10. 

Nonni paterni viventi e sani. Nonno materno 
morto di emorragia cerebrale. Nonna materna 
per bronco polmonite. Zii paterni e materni vi¬ 
venti e sani. Genitori sani. Tre gravidanze a ter- 

rrr 6 ' Tultl . e tre 1 ,igli godono buona salute. 
Utimo genito da gravidanza e parlo normale. 

Viluppo psico-fisico regolare. Morbillo a cinque 
«inni. 1 

Esame obbiettivo generale-. .Sviluppo scheletrico 

regolare. Slato di nutrizione e sanguificazione 

buono. Stazioni ghiandolari integre. Organi in- 
terni normali. s 

Esame neurologico: Motilità attiva e passiva 
normali. Destrismo. Atteggiamenti catalettoidi agli 

', enl UPe A 0 m!| R eSSÌ: 1 roUllci vivaci simmetrica¬ 
mente. Achillei normali. Addominali e crema- 

stenci presenti bilateralmente. Riflessi di postu- 

i.» locali non si mettono in evidenza. Riflessi di 

ben "conservata!* ' "° n ^ a,teraU - Seilsibilila 

,Jf ame Pubico : Intelligenza sufficiente. Coni- 
portamento iperattivo. Distraibili là 

loidiTT In f s ' a . bima con atteggiamenti catalet- 
Ioidi (e da infezioni ?). 

S- T., anni 11. 

Nonno paterno morto di nefrite. Nonna pater- 

na m ( orta Per para,isi car diaca. Nonno materno 
'ivente e sano. Nonna materna morta di bronco¬ 
ne monile. Padre vivente e sano. Madre al sa¬ 
natorio per tbc. polmonare. Due gravidanze a 
1 ermi ne. L’altro figlio vivente e sano. Secondo 
genito da gravidanza e parto normale. Sviluppo 
psico-fisico regolare. Morbillo e pertosse a cin¬ 
que anni. 

obbiettivo generale: Costituzione gracile, 
htato di nutrizione scadente. Oligoemia. Micro- 
poli ad eni a. Organi interni normali. 

Esame neurologico: Oculomozione normale. 
Non segni di paresi. Stazione eretta e deambu¬ 
lazione normali. Destrismo. Atteggiamenti cata- 
lettoidi. Riflessi: rotulei accentuali con patellari 
superiori. Achillei vivi. Riflessi ili postura locali- 
non si provocano. Riflessi di postura generali: 
non sono alterati. Pupille uguali e bene reagenti 
Sensibili là superficiale e profonda normale. 
Esame psichico: Non deficit mentale. Allenzio- 

ne scarsa. I more indifferente. Conlegno inorat- 
tivo. 

Diagnosi: Instabilità in suggello predisposto 
alla tubercolosi (e da infezione.»). 

S. IL, anni 12. 

Nonna paterna morta in tarda età per bronco¬ 
polmonite. Nonno paterno vivente e sano. Nonno 
materno morto di emorragia cerebrale. Nonna 
materna vivente e sana. Genitori sani. Tre gravi¬ 
danze a termine. Secondogenito da gravidanza e 
parlo normale. Miai lamento artificiale. Primi 
denti ad un anno. Primi passi e parole iu epoca 
tardiva. Nessuna malattia degna di nota 
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Esimie obbiettivo generale: Soggetto gracile. De¬ 
mi tri lo. Pallore notevole cute e mucose. Si pal¬ 
pano ghiandole Intero cervicali. Organi interni 
normali. 

Esame neurologico: Oculomozione normale. 
Non disturbi della motilità attiva e passiva degli 
arti superiori eri inferiori. Atteggiamenti catalet- 
toidi. Destrismo. Riflessi: normali i rotulei e gli 
achillei. Riflessi di postura locali: non si metto¬ 
no in evidenza. Riflessi di postura generali: non 
sono alterati. Pupille uguali e bene reagenti. Sen¬ 
sibilità normale. 

Esame psichico: Intelligenza sufficiente. Atten¬ 
zione mobile. Memoria scarsa. Contegno irrequie¬ 
to e scorretto. 

Diagnosi: Instabilità in soggetto gracile con 
atteggiamenti catalettoidi. 

A. F., anni 10. 

Anamnesi famigliare negativa. Primo genito eia 
gravidanza e parlo normale. Primi denti, primi 
passi, prime parole in epoca normale. Morbillo 
a Ire anni. Pertosse a cinque anni complicatasi 
con bronco polmonite. 

Esame obbiettivo generale: Stato di nutrizione 
e sanguificazione buono. Nulla a carico degli or¬ 
gani interni. 

Esame neurologico: Movimenti dei bulbi ocu¬ 
lari normali. Lingua bene sporta ma tremula. 
Movimenti attivi e passivi degli arti superiori e 
inferiori normali. Atteggiamenti catalettoidi. Ri¬ 
flessi rotulei vivaci. Vivaci pure gli achillei. Riflessi 
di postura locali: non si provocano. Riflessi eli po- 
slura generali: non sono alterati. Riflesso pupil¬ 
lare normale. Non disturbi della sensibilità. 

Esame psichico: Attenzione mobilissima. Con¬ 
tegno instabile irrequieto. Intelligenza sufficien¬ 
te. Condotta iperattiva. 

Diagnosi: Installi 1 iIà (da infezione?). 

C. V., anni 10. 

Nonni paterni e materni morti in larda età 
per malattie imprecisate. Uno zio materno al sa¬ 
natorio. Padre forte bevitore. Madre sana. Tre gra¬ 
vidanze a termine. Due aborti di fine o tre mesi. 
Un figlio morto di tbc. meningea. Nato a termi¬ 
ne, parto distocico. Sviluppo psico-fisico regolare. 
A circa sei mesi enterite. A tre anni morbillo 
complicatosi con broncopolmonite. Enuresi not¬ 
turna saltuaria fino a cinque anni. 

Esame obbiettivo generale: Costituzione schele¬ 
trica regolare. Masse muscolari poco sviluppale. 
Pannicolo adiposo scarso. Pallore intenso cute e 
mucose. Micropoliadenia. Organi interni nor¬ 
mali. 

Esame neurologico: Nulla a carico dei nervi 
cranici. Lievi tremori a scosse a mani protese. 
Stazione eretta e deambulazione normale. Atteg¬ 
giamenti catalettoidi specie agli arti superiori. 
Destrismo. Riflessi: rotulei achillei e plantari vi¬ 
vaci simmetricamente. Addominali pronti. Riflessi 
di postura locali: non si mettono in evidenza. Ri¬ 
flessi di postura generali : non sono alterati. Ri¬ 
flesso pupillare normale. Loquela normale. 

Esame psichico: Attenzione mobile. Umore va¬ 
riabile. Contegno irrequieto. Intelligenza suffi¬ 
ciente. 

Diagnosi: Instabilità da eredo-alcoolismo con 
atteggiamenti catalettoidi, tremori, enuresi, in 
soggetto predisposto alla tubercolosi (e da in¬ 
fezione M. 


F. O., anni 11. 

Nulla da rilevare nella anamnesi famigliare. 
Genitori sani. Quattro gravidanze a termine. Ter 
zo nato da gravidanza e parto normale. Allatta¬ 
mento materno. Sviluppo psico-fisico regolare. 
Morbillo a tre anni. A nove anni pertosse. Non 
enuresi nè convulsioni. 

Esame obbiettivo generale: Costituzione schele¬ 
trica regolare. Buono stato di nutrizione e san¬ 
guificazione. Masse muscolari bene sviluppate. 
Nulla a carico degli organi interni. 

Esame neurologico : Non disturbi della motilità 
attiva e passiva degli arti superiori e inferiori. 
Stazione eretta e deambulazione: normali. Destri¬ 
smo. Atteggiamenti catalettoidi. Riflessi: tendi¬ 
nei, periostei normali. Non Babinski. Riflessi di 
postura locali: non si mettono in evidenza. Ri¬ 
flessi di postura generali: non sono alterati. Pu¬ 
pille uguali e bene reagenti. Sensibilità superfi¬ 
ciale e profonda normale. 

Esame psichico: Attenzione mobile. Memoria 
scarsa. Umore gaio. Facilità al riso. Contegno ir¬ 
requieto. Intelligenza sufficiente. 

Diagnosi: Instabilità con atteggiamenti cata- 
leltoidi (e da infezione ?). 

Conclusione. 

Se ora si considera l'etiologia della Instabi¬ 
lità nei venti alunni da noi osservati si hanno 
le cifre seguenti : 


Predisposizione alla tbc. .. 8 

Gracilità. 5 

Alcoolismo in famiglia .. 6 

Lue in famiglia .. 1 


Malattie infettive seconda infanzia • - 18 

Ma l’etiologia e sempre multipla. Di fatti tro¬ 
vammo : 

Sola predisposizione alla tbc in . — 

Sola gracilità in.1 

Solo alcoolismo in famiglia in . . — 

Sola lue in famiglia in . . . . — 

Sole malattie infettive in . . 6 

Negli altri tredici Fenologia è multipla: 

Predisposizione alla tbc. e altre cause eliolo¬ 
giche 8. 

Gracilità e altre cause ecologiche 4. 

Alcool in famiglia e altre cause etiologiclie G. 

Lue in famiglia e altre cause et iologiche 1 

Malattie seconda infanzia e altre cause et iolo¬ 
giche 12. 

La grande frequenza della predisposizione 
alla tbc può essere in parte spiegata dal fatto 
che le scuole all’aperto ospitano gli alunni gra¬ 
cili; ma la frequenza delFalcoolismo nella fa¬ 
miglia è un dato ecologico degno di speciale 
rilievo. Gl’interrogativi messi nelle diagnosi a 
proposito delFetiologia infettiva, hanno questo 
significato che la malattia infettiva fu real¬ 
mente sofferta dal soggetto per lo più in se¬ 
conda infanzia, ma che tuttavia non poteva es¬ 
sere riconosciuta da altri sintomi che non fosse 
l'instabilità. 
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Tuttavia non può trascurarsi un dato elio- 
logico di una frequenza così importante. Le 
scuole all’aperto ospitano sì molli gracili, ma 
non è affatto un luogo di raccolta di alunni che 
soffersero in prima o seconda infanzia una in¬ 
iezione anche grave. Ciò potrebbe autorizzarci 
a dichiarare che l’etiologia della instabilità è 
multipla e complessa. 

Riassumiamo ora i sintomi che, dal punto di 
vista neurologico abbiamo notati nei nostri 
venti fanciulli; esprimendoci in percentuali 
si ha : 


LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica Generale della R. Università 

di Genova 

diretta dal Sen. Prof. N. Pende 

Sopra una forma pseudotifoidea della set¬ 
ticemia streptococcica di origine focale. 

(Contributo alla clinica delle infezioni focali). 

Prof. Michele Bufano, aiuto 


Ticchi facciali . . . 

Mancinismo. 

Ambidestrismo . . . 

Strabismo. 

Blesità . 

Iperriflessia profonda 


“r o/ 
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T detti sintomi sono di più che probabile si¬ 
gnificato cortico piramidale. 


Tremor i . 50 % 

Fenomeni catalettoidi ..50 % 

Riflessi di postura locale . 20 % 


Questi ultimi tre sintomi sono di probabile 
natura extrapiramidale. Non furono trovati al¬ 
terali in nessun caso i cosidetti riflessi di po¬ 
stura generali. 


1 nostri venti casi possono dividersi in tre 
gTuppi. Nel primo gruppo sono compresi i fan¬ 
ciulli con sintomi prevalenti cortico-piramidali. 
nel secondo, i casi in cui prevalgono i segni 
c xlrapiramidali; nel terzo quelli in cui i sinto¬ 
mi sono misti, cioè piramidali ed extrapirami¬ 
dali. Così, usando la nomenclatura di S. De 
Sanclis abbiamo negli Instabili (anormali per 
carattere) da noi esaminati; 

sintomi prevalenti cortico-piramidali nel 20% 
sintomi prevalenti extrapiramidali » 15% 

sintomi misti „ 65 % 

Ciò vuol dire che una parte degli instabili, 
senza paresi nè epilessia, portano segni di iat¬ 
tura a carico di funzioni presunte di sede cor- 
1 iro-ipiramidale, mentre alili instabili portano 
segni di iattura prevalentemente -extrapirami¬ 
dale. Da tale modesta constatazione si può de¬ 
durre che la massa degli instabili è formata 
da tarati cerebrali con sintomi a sede prevalen¬ 
te, la maggioranza a sede prevalente cortico- 
pirannidale e lina minoranza a sede prevalente 

extrapiramidale. 

Yolendo concludere diremo che l’instabilità 
consiste in un difetto primario (morboso infan¬ 
tile) o magari originario degli emisferi cerebra¬ 
li, ma è probabile che i sintomi motori debba¬ 
no interpretarsi come dovuti ad affezioni o ipo- 
genesie della corteccia cerebrale, mentre i più 
rari sintomi extrapiramidali degli instabili, po¬ 
trebbero spiegarsi come fenomeni di libera¬ 
zione o disinibizione (nel senso di Huel Jiack- 
son). 


(Continuazione e fine; vedi num. precedente). 

Il quadro clinico dell’inizio dell infezione 
eberlhiana è quindi completo. La diagnosi dif¬ 
ferenziale più sicura e obbiettiva è possibile 
farla con l'emocoltura, eseguita come dianzi 
è stato detto, e con la reazione di agglutina¬ 
zione. È necessario eseguire ambedue le ricer¬ 
che poiché in caso di emocoltura positiva solo 
per la forma di streptococco, si potrebbe pen¬ 
sare che si tratti ugualmente di una infezione 
eberlhiana o paratifica, a cui si associa una 
balteremia streptococcica. Qualche caso di 
questo genere ne hanno descritto Schottmuller 
e Bingold. Ora in tutti i nostri casi la reazione 
di agglutinazione è stata negativa per l’Eberth 
e per i paratifi come pure per il coli e per la 
inelitense; invece è stala positiva in diluizione 
t/'S'O 1/100 per i germi isolati dal sangue. Si ha 
allora la certezza assoluta trattarsi di sepsi 
streptococcica focale. 

La mancanza di complicanze maligne si dia¬ 
gnostica con sicurezza escludendo che vi sia 
nel caso in questione una endocardite, sia con 
1 anamnesi che dimostra assenza di lesioni reu¬ 
matiche, ed assenza di fatti cardiaci; sia con 
l'esame obbiettivo che dimostra l’assenza di 
soffi da vizi o da endocarditi in atto o di al¬ 
terazioni del volume e della forma del cuore. 
Questo esame è bene farlo con la massima at¬ 
tenzione poiché, se vi è endocardite, la pro¬ 
gnosi varia, e da benigna corvi’è in genere in 
queste forme diventa maligna, come lo è nel¬ 
l’endocardite lenta. Non che la sepsi endocar- 
ditica non sia di origine focale, ma in queste 
altre al foco primitivo (tonsillare, dentario), si 
sostituisce un focolaio secondario valvolare 
non aggredibile e che, probabilmente, dà alla 
malattia il suo carattere di inesorabile mali¬ 
gnità. 

La ricerca del focus deve essere fatta inda¬ 
gando bene nell anamnesi circa la pregressa 
esistenza di tonsilliti più o meno recidivanti, 
di sofferenze dentarie più o meno gravi e re¬ 
mote. In genere, quando il focolaio primitivo 
della setticemia è dentario, non si rileva che 
poco prima della malattia il dente infetto ab- 
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hia da lo | articolari noie ai paziente. Viceversa 
nelle sepsi tonsillari è facile rilevare nell’anam- 
nesi che poco prima dello scoppio della malat¬ 
tia il paziente ha ripetutamente sofferto di re¬ 
cidive di tonsillite. 

L’esame delle tonsille deve essere fatto non 
solo con la più energica spremitura, ma, quan¬ 
do questa è inelììcace a svelare resistenza di 
ascessi di origine più o meno recenti, si deve 
procedere al massaggio. Allora o vengon fuori 
zaffi di pus, o si nota subito dopo (21-48 ore) 
una recrudescenza della febbre. Invece per sve¬ 
lare ascessi apicali dentari è utile la radiogra¬ 
fia dei denti, specie di quelli che l’esame ester¬ 
no rivela cariati. L’identità del germe isolalo 
dal pus dentario o tonsillare con quello tro¬ 
vato nel sangue; la riaccensione febbrile dopo 
il massaggio tonsillare o dopo la tonsillecto¬ 
mia e dopo 1 estrazione dei denti infetti, sono 
fatti che decidono sicuramente in favore della 
sepsi focale streplococcica contro il sospetto 
dell’infezione eberthiana o paralitica o meli- 
tense. 

L’emocitometria e l’esame morfologico del 
sangue in queste forme di sepsi streptocoecica 
di origine focale danno risultati quanto mai 
interessanti. All inizio della malattia vi è sem¬ 
pre uno stato di oligocitemia non molto spic¬ 
cala senza alterazioni particolari di forma, di 
volume, di contenuto emoglobinico. I globuli 
bianchi invece sono aumentali modicamente 
(12.000-14.000) come nel caso 1° e 2°. Tale l'at¬ 
to può aver valore nella diagnosi differenziale 
con la sepsi eberthiana. Nel caso V la cifra è 
normale. 

La formula presenta però un dato caratteri¬ 
stico in tutti i casi : una monocitosi più o me¬ 
no spiccata. Le cellule monocitiche osservate 
nel sangue di tutti i nostri pazienti appartene¬ 
vano a quelle cellule che si dicono monociti 
adulti, cioè cellule non molto voluminose, con 
protoplasma non scarso e lievissimamente ba- 
sofilo, con nucleo a reticolo cromatinico uni¬ 
formemente compatto, ma non intensamente 
colorato, con pochi e lini granuli azzurrofìli 
nel protoplasma, senza vacuoli. Cellule più im¬ 
mature di tipo monoblastico sono state sempre 
molto scarse. Quasi sempre assenti cellule en- 
doleliail vere e proprie. Queste non sono mai 
comparse o aumentate dopo lo stropiccìo de! 
polpastrello. 

L’aumento di monociti è stato particolar¬ 
mente intenso nel primo caso; cioè nelLunico 
caso in cui la malattia ha avuto un decorso più 
benigno; con tenue aumento di tutti i globuli 
bianchi, vi era ben il 61 % di monociti, mentre 
i polinucleati neutrotili erano appena l’8 %. 
\\ era quindi quasi uno stato di agranulocitosi. 


Questai intensa reazione monodtica nel sangue 
periferico ci ha indotti ad esplorare in que¬ 
sto caso il comportamento degli organi emoto- 
poietici: abbiamo trapanato la tibia, ed abbia¬ 
mo estratto un succo midollare che con una 
certa scarsità delle solile cellule generatrici dei 
normali globuli nel sangue presentava una ab¬ 
bondantissima quantità di endoteli. Questi ave¬ 
vano il loro aspetto classico: elementi volumi¬ 
nosi, con nucleo a spugna non molto colorato, 
con uno o due piccoli nucleoli basofili; proto¬ 
plasma abbondante, velamentoso, tenuamenle 
tinto in azzurro, munito di prolungamenti che 
sembrano anastomizzarsi con quelli degli ele¬ 
menti vicini, qua e là vacuolizzato. In questo 
caso e quindi indubitabile la corrispondenza 
di una imponente tipica rigenerazione di endo¬ 
teli nel midollo osseo con una abbondante mo¬ 
nocitosi circolante. 

Che molte infezioni si accompagnino a mo¬ 
nocitosi o a linfomonocitosi è largamente no¬ 
to. Ad esse si aggiungono queste forme di set¬ 
ticemie streptococciche di origine focale ;pseu- 
do tifoidee. Abbiamo già detto che già molti 
AA., tra cui il Pende, hanno pensato per que¬ 
ste particolari reazioni monocitiche, che i ger¬ 
mi di queste infezioni abbiano un particolare 
tropismo verso il sistema reticolo endoteliale 
eccitandolo oppure danneggiandolo. Pare che 
quando lo eccitano, favoriscono la prolifera¬ 
zione degli endoteli specie negli organi emo¬ 
poietici, e quindi il passaggio di monociti e 
di endoteli in circolo; quando Io danneggiano, 
facilitano il passaggio degli elementi endote- 
liali con caratteri di sofferenza cellulare, e che 
compaiono in circolo specie dopo strofina¬ 
mento del punto di prelievo del sangue (Pa¬ 
lella, L. Fontana), come si ha nelle sepsi lente 
ò acute maligne. A questo proposito il Frola 
nella nostra clinica ha portato importantissimi 
contribuiti sperimentali. 

Così linfomonocitosi è stata notata nella feb¬ 
bre tifoide e nella malaria, nelle spirochetosi 
spontanee e sperimentali, nelle tripanosomiasi, 
nella inoculazione di virus vaccinico, nella li 
bercolosi sia spontanea (in alcune forme ed in 
speciali condizioni) che sperimentale, nel tifo 
petecchiale; nel reumatismo articolare acuto e 
nell’eritema polimorfo (Riccilelli e Costanzi); 
in tutte le setticemie streptococciche maligne. 

Ma è anche già noto, dalle osservazioni fatte 
in questi ultimi anni, che anche in certe for¬ 
me di streplococcemia benigna, con un quadro 
e un andamento clinico diversi dalle forme 
jjseudolifoidi qui descritte, vi può essere una 
monocitosi più o meno spiccata. F notevole il 
fallo che in genere queste streptococcemie so¬ 
no anch’esse di origine focale. Il Pende ha 
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pubblicato l’anno scorso un caso interessantis¬ 
simo di setticemia diplostreptococcica, la cui 
origine era dovuta ad ascessolini periapicali; e 
che si manifestava clinicamente solo con feb¬ 
bre intermittente più o meno alta, con senso 
di lieve astenia e di deperimento, tale però da 
non obbligare l’ammalata a letto; e in cui 
v era il 30 % di monociti. In questo caso era 
interessante il fatto che lo stesso germe, rac¬ 
colto e studiato dal Frola, ha mostrato, iniet¬ 
tato negli animali di laboratorio (cavie), le stes¬ 
se capacità monocitotrope ed endoteliotrope. 
In seguito all’iniezione endoperitoneale di so¬ 
spensione dei germi, ottenuti da brodo colture, 
si aveva la comparsa in circolo non solo di nu 
nociti che superavano il numero normale, ma 
anche di endoteli, talvolta a gruppi sinciziali, 
con caratteri più o meno spiccati di imma¬ 
turità oppure di degenerazione. Rimando al 
lavoro importante del Frola ed alle interes¬ 
santi figure che lo corredono. Anzi richiamo 
l’attenzione sul fatto che la fìg. 2 del lavoro 
del Frola mostra che nel sangue delle cavie 
erano passati in circolo elementi endoteliali 
simili quasi in tutto a quelli che io ho trova¬ 
lo abbondantissimi nel puntato midollare del 
caso n. 1. 

Pare dunque che questi streptococchi, che 
danno forine più o meno benigne di setticemia 
di origine focale ad andamento clinico pseu¬ 
dotifoideo o andamento molto più lieve, ab¬ 
biano specialmente spiccato, ora più ora meno, 
un particolare tropismo elettivo per le cellule 
staminali dei monociti adulti e per gli endo¬ 
teli, eccitandoli alla proliferazione e al passag¬ 
gio in circolo in quantità più o meno abbon¬ 
dante. 

E credo che a streptococcemie, difficilmente 
fin'ora determinate col reperto obbiettivo della 
positività dell’emocoltura, per la scarsa colti¬ 
vabilità di alcuni ceppi di streptococchi, deb¬ 
bono essere riferite alcune forme cliniche di 
agranulocitosi e delle cosidettc « angine mono- 
ciliche ». In queste ultime il termine di an¬ 
gina dà già la dimostrazione che si tratta di 
infezione generalizzata di origine focale. Co- 
trel nel 1927 ha pubblicato una serie di casi 
di sepsi acute decorrenti con febbre più o me¬ 
no alta, con linfomonocitosi (in media il 40 
per cento), con aumento modico dei globuli 
bianchi, con la tumefazione di linfoglandole, 
con splenomegalia, costantemente precedute 
ed accompagnate da angina. Un caso interes¬ 
sante lo ha descritto il Sigon nella nostra 
Clinica. Anche in questo caso non fu possi¬ 
bile coltivare dal sangue un germe, seminando 
in terreni permettenti lo sviluppo sia aerobioti¬ 
co che anaerobiotico. Che si tratti di una set¬ 


ticemia non c è dubbio; e la negatività del re¬ 
perto dell’emocoltura non esclude tale diagno¬ 
si, perchè non furono tentate le prove che for¬ 
se avrebbero dato risultato positivo, come la 
semina di puntato splenico, o la emocoltura 
dopo splenocontrazione. 

Si trattava di un caso, in cui l’inizio della 
malattia fu acuto, .preceduto da intenso raf¬ 
freddore specie alla prime vie aeree, con do- 
lenzia alle fauci alla deglutinazione : contem¬ 
poraneamente cefalea e febbre. All’ingresso in 
Clinica 1 esame obbiettivo fu negativo tranne 
che per un tumor di milza (si palpava 
quattro dita sotto l’arcata costale), e che nel 
sangue vi era una quantità (55 % circa in me¬ 
dia) di elementi mononucleati maturi di tipo 
linfocitario o linfoide. Neh puntato splenico era 
particolarmente interessante, come nel puntato 
midollare del mio primo caso, un reperto di 
iperplasia notevole del sistema reticolo-endote- 
liale. Il paziente dopo aver presentato un pe¬ 
riodo di febbre con intermittenze, preceduto da 
forte aumento del numero di globuli bianchi 
e. nella formula, degli elementi monucleati con 
la diminuzione dei polinucleati, a poco a poco 
sfebbrò e il numero dei leucociti cadde fino ai 
valori normali, pur restando una certa prepon¬ 
deranza delle cellule linfocitarie. 

liliale significato e quale importanza ha la 
linfomonocitosi in queste malattie e in special 
modo in queste setticemie streptococciche? Per 
rispondere a questa questione bisogna notare 
rhe nei nostri casi, come pure in quello di Pen¬ 
de, mancavano forme monocitiche o endoteli o 
endotelioidi con fatti degenerativi; si trattava 
di monociti maturi, e, negli organi emopoie¬ 
tici, fatti di attiva proliferazione degli endoteli. 
Con tutte le riserve che ci impone la mancanza 
di dati obbiettivi e palesi, dobbiamo ritenere 
probabile che la monocitosi sia la conseguenza 
di una iperfunzione non solo plastica, ma forse 
anche di difesa istogena e specialmente umo¬ 
rale da parte del reticolo-endotelio. E la sua 
comparsa sarebbe indizio di difesa attiva del- 
1 organismo contro l’infezione e quindi auto¬ 
rizzerebbe, ceteris paribus, una buona progno¬ 
si. Difatti nei nostri casi il più lieive, per de¬ 
corso e per imponenza di disturbi, è stato il 
n. 1 : in esso era spiccatissima la monocitosi 
e la proliferazione endoteliale nel midollo 
osseo. 

Notisi poi il fatto che anche nel caso di Si¬ 
gon, con esito particolarmente benigno, v’era 
anche una notevole monucleosi che precedè 
una breve esacerbazione termica e poi la gra¬ 
duale scomparsa della febbre. Il Frola attri¬ 
buisce ai monociti normali senza particolari 
caratteri degenerativi un significato di iperfun- 
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zione plastica e umorale del sistema reticolo- 
endoteliale, mentre giustamente attribuisce un 
significato di grave intossicazione alla com¬ 
parsa di cellule endoteliali ed endotelioidi con 
fenomeni degenerativi (vacuolizzazioni, fram¬ 
mentazioni, scarsa tingibilità dei nuclei ecc.). 
Infatti queste ultime cellule, che aumentano 
specialmente dopo lo stropiccìo, che compaio¬ 
no transitoriamente e, nelle infezioni speri¬ 
mentali, precocemente (Frola), e che pertanto 
sono di origine non proliferati va, ma desqua¬ 
mativi, sono presenti in genere nelle forme 
maligne di streplococcemia (endocardite len¬ 
ta). Riccitelli e Costanzi affermano che nelle 
loro ricerche hanno regolarmente osservato un 
netto aumento dei monociti circolanti in 
stretto rapporto con fatti di miglioramento del 
decorso e del quadro morboso; e viceversa una 
diminuzione in rapporto a peggioramenti e 
all’esito letale e affermano che questo stretto 
parallelismo tra sintomi clinici e tasso mono- 
citario è un indice prezioso per seguire il mo¬ 
vimento immunitario: « a volle l’elevarsi di 
essi (cellule monocitarie) corrisponde alla fase 
di decisivo superamento dei poteri immuni¬ 
tari contro i fattoli causali del morbo, a volte 
di tentativi di superamento; le percentuali bas¬ 
sissime corrispondono alla eccezionale gravità 
della malattia ». 

★ 

★ ★ 

In quanto alla presenza di fatti immunitari, 
è stato visto nei nostri malati un modico po¬ 
tere di agglutinazione per il germe isolato 
dall’emocoltura. Nel caso n. 3 la comparsa di 
queste capacità agglutinanti è stata transitoria 
in quanto che in piena convalescenza, pochi 
giorni prima che il malato lasciasse la Clini¬ 
ca, sono scomparse. La comparsa di queste ca¬ 
pacità agglutinanti conferma che il germe tro¬ 
vato nel sangue non è un reperto di banale 
batteriemia, ma è l’esponente causale del fatto 
morboso in quanto ha suscitato nell’organi¬ 
smo reazioni immunitarie. La concentrazione 
delle agglutinine non è stata mai molto alta : 
i maggiori tassi sono stati da 1/80 a 1/100. Do¬ 
po, in pieno periodo di apiressia, quando l’am¬ 
malato è già levato da letto, il tasso di agglu¬ 
tinazione a poco a poco diminuisce fino a 
scomparire del tutto. 

In questo punto affiora la questione, oltre¬ 
modo ardua, che è pur sempre affiorata fin da 
quando si è cominciato a parlare di infezioni 
focali. Qual’è il fattore che fa sì che i germi 
che entrano in circolo da un focolaio latente 
che dura da tempo imprecisabile, ad un certo 
punto determinano una vera e propria setti¬ 
cemia? Bisogna considerare che Schottmiiller, 


negatore dell'esistenza di infezioni focali, al 
congresso di Wiesbaden nel 1930, si basava 
per questa negazione sul fatto che i foci pos¬ 
sono esistere da molto tempo senza dare sepsi. 

Pur essendo convinti che questa considera¬ 
zione di Schottmiiller non è valida per scalza¬ 
le la teoria delle infezioni focali, è certo che i 
momenti, per cui i germi di un focolaio pene¬ 
trando in circolo determinano tura malattia, 
sono in gran parte imprecisabili. Possiamo 
ammettere che uno di essi sia l’esacerba- 
zione dei fatti flogistici o per aumentata 
virulenza del germe o per minorata dife¬ 
sa dei tessuti nel focolaio cronico; che al¬ 
tro dei momenti sia un trauma che col¬ 
pisca la regione del focolaio provocando una 
mandata di germi in circolo, come risulta 
dalle esacerbazioni della sintomatologia setti¬ 
cemica in seguito a massaggi tonsillari, a ton¬ 
sillectomia, ad estrazione di denti con ascessi 
apicali, Ma è indubitabile che vi sono casi 
clinici in cui l’anamnesi accurata non accenna 
ad alcuni di questi fattori. 

Solo in via di cauta ipotesi possiamo imma¬ 
ginare che il portatore di un focolaio settico 
sia, per la presenza del focolaio stesso, in ista- 
to di immunità; e che quando ammala della 
sepsi ciò accade per il fatto che, per ragioni 
varie, questo potere immunitario diminuisce o 
scompare. 

La difficoltà di spiegare soddisfacentemente 
tali fatti è la stessa di quella che si incontra 
per spiegare come mai individui che hanno il 
pneumococco di Talamon-Fraenckel nella boc¬ 
ca come saprofita, ammalano solo in determi¬ 
nati momenti. 

Che l’inoculazione di germi attenuati, tali 
però da causare un movimento immunitario, 
preservi poi l’organismo da una successiva 
inoculazione di germi molto virulenti, è un 
fatto sperimentalmente accertato dal Morgan - 
roth tra gli altri. Ora questo fatto sperimentale 
può spiegarci il perchè della benignità di coite 
sepsi focali come nei nostri casi: il focolaio 
cronico ha indotto uno stato di relativa immu¬ 
nità nell’organismo. Ora sia per un decadere 
di questi fatti immunitari, sia per un improv¬ 
viso aumento della virulenza di germi di un 
focolaio si ha la sepsi benigna: benigna per¬ 
chè sia in un caso che nell’altro l’organismo 
si trova sempre sotto uno stato di immunità 
relativa. Ma d’altra parte dobbiamo pur con¬ 
siderare che l’immunità di queste forme mor¬ 
bose ha una importanza non essenziale; se 
1 ’autovaccinoterapia (come pure, secondo altri 
AA., la vaccinoterapia, la sieroterapia, la col- 
loidoterapia) ha effetti utili sul decorso di que¬ 
ste forme morbose, la sua efficacia non è asso- 
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luta e definitiva. Per la guarigione permanen¬ 
te è necessario, ed in molli casi sufficiente, l’a¬ 
bolizione del focolaio cronico. L’inguaribilità 
delle streptococcemie con endocardite dipende 
dalla non aggredibilità del focolaio endocar¬ 
dico (De GennesT 

★ 

★ ★ 

La prognosi della malattia è benigna; mal- 
giado che in qualche caso il decorso raggiun¬ 
ga un aspetto di gravità impressionante fino a 
lai dubitare della Aita. I malati diventano 
spiccatamente anemici, l’astenia è notevolissi¬ 
ma, fino al punto che i malati si stancano al 
minimo movimento, e si mostrano psichica¬ 
mente abbattuti; 1 emaciazione è grave, l’ipo¬ 
trofia muscolare raggiunge gradi notevoli; ver¬ 
so la line della malattia si nota spesso rarefa¬ 
zione spiccata dei capelli: stato che è uguale 
in tutto a quello che mostrano individui che 
hanno avuto una grave tifoide dopo un paio di 
mesi di malattia. Il polso è piccolo, molle, fre¬ 
quente. L’ipotensione è marcata. 

Nel caso n. 4, si sono sviluppati, nel perio¬ 
do inoltrato della malattia, ascessi muscolari e 
sottocutanei ripetuti: tipici ascessi da fissazio¬ 
ne nel cui pus è stato trovato lo stesso germe 
circolante nel sangue. 

Altro processo dovuto 'a localizzazione del 
germe circolante, osservato nei nostri casi è la 
peritonite sierosa acuta (caso n. 3). Anche que¬ 
sto processo peritoneale accertato mediante 
estrazione di essudato sieroso contenente il 
germe circolante nel sangue, è guarito senza 
alcun speciale sussidio terapeutico, e senza la- 
sciai-e conseguenza di sorta. 

Mancano, come è da aspettarsi, nel periodo 
avanzato della malattia, come pure nella con¬ 
valescenza, enterorragie e disturbi intestinali 
di qualsiasi specie. Solo nel caso 3° è stata os¬ 
servata una enterorragia nei primi giorni della 
malattia, ripetutasi dopo pochi giorni. Non 
sappiamo precisare la causa e la natura di que¬ 
ste enterorragie, anche perchè dagli esami ese¬ 
guiti non sono stati riscontrati i segni di una 
vera e propria diatesi emorragica. È possibile 
( he queste enterorragie iniziali abbiano lo stes¬ 
so significato delle epistassi che comunemente 
si osservano non solo nelle infezioni eberthia- 
ne, ma anche negli stadi iniziali delle più co¬ 
muni infezioni acute. 

La prognosi dei casi come i nostri è quindi 
da considerarsi benigna, malgrado la gravità 
del quadro morboso. L del resto tutte le strep¬ 
tococcemie, che non hanno dato luogo a fo¬ 
colai endocardici o endometrici, hanno in ge¬ 
nere esito mene infausto di quello che si è ri¬ 


tenuto fin ora. (.osi è guarito il caso già ac¬ 
cennato di Viglietla, son guariti i casi di De 
Sanctis Monaldi; sono guariti i casi di strepto- 
coccemia curati col siero antistreptococcico, di 
Vincent, di Didier, di Vincent stesso, di Cour- 
l\c La prognosi benigna è però condizionata 
daila adozione di provvedimenti terapeutici 
ben definiti. 


* 

★ ★ 

La terapia di queste forme di sepsi strepto- 
cocache che permette di dare la guarigione 
definitiva è quella di portar via il focus. Dallo 
studio dei nostri casi si ricava la conclusione 
che è solo il focolaio la causa della sepsi e 
quello che la mantiene. Anzi in certi casi, nei 
pm leggeri, basta 1 abolizione del focolaio pei 
lei guatile definitivamente la forma morbosa. 
In tutte le forme è un intervento di obbligo. 
Dello stesso parere sono Rosenow e Lusena e 
Chini. Anche se si riesce con altri mezzi a sedare 
la febbre, a mantenére l’apiressia nel malato, 
ad avviarlo alla guarigione, le recidive sono fa¬ 
cilissime come dimostra all’evidenza l’ultimo 
caso. Bisogna eseguire la tonsillectomia totale 
in casi di tocolai tonsillari : la tonsillotomia è 
assolutamente inefficace, come ancora insegna 
I ultimo caso. Quando vi siano foci dentari, 
eseguire Cestii pazione del dente, previa indi¬ 
vidualizzazione con la radiografìa. Ma anche 
se un dente sicuramente guasto non presenta 
all indagine radiografica evidenti segni di a- 
scessi apicali, è meglio estrarlo. 

In quanto al momento in cui bisogna ese¬ 
guire gli interventi per l’abolizione dei foco¬ 
lai, l’esperienza eseguila sui nostri ± casi ci 
dice che è bene, quando si può, cioè quando 
il malato è in condizione di sopportarli, ese¬ 
guirli il più presto possibile. Tale necessità la 
dimostrano il 2° e 3° caso. Ma se ciò è facile 
quando si tratta di focolai dentari, in quanto 
1 estrazione di un dente è un trauma soppor¬ 
tabile anche da un malato settico alquanto de¬ 
fedato, non è così per la tonsillectomia bila- 
lerale. Allora è necessario portare all’apiressia 
il paziente con altre cure, e, quando si è ri¬ 
messo alquanto dalla malattia, procedere alla 
tonsillectomia totale bilaterale. La nuova ul¬ 
tima ondata di germi in circolo provocherà 
solo una rapida e fugace riaccensione della 
sintomatologia settica (vedi caso n. 2). 

La terapia immunitaria nelle sepsi strepto- 
cocciche pseudotifoidee ha molta importanza, 
purché fatta con le dovute norme. Tn questi 
casi vale il principio che essa deve essere at¬ 
tiva e quanto più possibilmente specifica. 
Quindi ha minore importanza la sieroterapia. 
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perchè l'impiego dei vaccini è enormemente 
più utile. Dei vaccini, i più efficaci sono gli 
autovaccini preparati dalle colture ottenute dal 
sangue o dal pus dei focolai. I nostri autovac- 
cini sono stati preparati stemperando una an¬ 
sata di patina su agar in un cc. di soluzione 
fisiologica; si infiala e si sterilizza a 100° 
per 20’. 

La maggiore efficacia degli autovaccini, usa¬ 
ti anche da De Sanctis Mona-Idi con successo 
nei suoi casi di sepsi da viridans, rispetto ai 
vaccini antipiogeni uni- o polivalenti lo dimo¬ 
stra il caso n. 2; finché abbiamo usato un vac¬ 
cino aliti piogeno polivamente, somministrato 
giornalmente, la temperatura è rimasta quasi 
invariata; invece coll’inizio della somministra¬ 
zione dell'autovaccino la febbre ha declinato 
verso l’apiressia. 

L’autovaccino così preparato l’abbiamo im¬ 
piegato a giorni alterni nella dose di 2 cc. in¬ 
tramuscolare; quando abbiamo voluto un’azio¬ 
ne ancora più efficace l’abbiamo somministra¬ 
to quotidianamente. Quando abbiamo voluto 
un’azione ancora più intensa, l’abbiamo iniet¬ 
tato endovena alla dose di 1 cc. In genere alle 
iniezioni sia intramuscolari che venose non 
sono seguile reazioni notevoli; non brivido, 
non ipotensione, non tachicardia, non accessi 
febbrili elevati; l’azione terapeutica si esercita 
senza* estrinsecarsi con particolari fenomeni 
obbiettivi. 

Abbiamo completato la terapia di questi sta¬ 
li settici con la somministrazione endovenosa 
di urotropina o derivati, o con la sommini¬ 
strazione endovenosa di preparati iodici (sep- 
licémine, septojod) oltre ai soliti analettici, e 
come antipiretico nei momenti di febbre par¬ 
ticolarmente elevata il chinino. Ma tale tera¬ 
pia è assolutamente accessoria, poiché i due 
mezzi di gran lunga più efficaci sono sem¬ 
pre stati l’allontanamento dei foci e l’auto- 

va ccino. 

★ 

★ ★ 

Concludendo: si tratta di sindromi settice¬ 
miche dovute allo streptococco nelle sue va¬ 
rietà morfologiche e colturali, penetrato in 
circolo da preesistenti foci dentari o tonsil¬ 
lari. Lo streptococco non si localizza in ge¬ 
nere in nessun organo importante, tranne, 
nei periodi avanzati della malattia, nei mu¬ 
scoli e nel sottocutaneo formando ascessi me¬ 
tastatici, ovvero nel peritoneo, dando perito¬ 
niti sierose benigne. Il quadro clinico della 
malattia ha, fin dai primi giorni, il tipico 
aspetto di un’infezione eherthiana, per cui 
tutti i casi descritti sono stati inviati in Cli¬ 


nica con la diagnosi di febbre tifoide. Vi è 
anoressia, astenia, cefalea, mialgie vaghe, epi¬ 
stassi, diarrea, talvolta enterorragia precoce, 
febbre insorgente ed elevantesi gradualmente 
o talvolta rapidamente con brivido, oppure 
assume subito un andamento continuo leg¬ 
germente remittente o un andamento netta¬ 
mente intermittente; le esacerbazioni seroti- 
ne accompagnate talvolta da brivido. Compa¬ 
re splenomegalia dopo pochi giorni; il polso 
in genere è poco frequente in rapporto alla 
temperatura, è molle e frequentemente dicro¬ 
to. Dopo la prima settimana di malattia pos¬ 
sono comparire tipiche roseole, che hanno la 
solita evoluzione fino a presentare il minu¬ 
scolo punticino centrale purulento, da cui è 
possibile coltivare il germe che circola nel 
sangue. Il comportamento dell’alvo si man¬ 
tiene, durante la malattia, irregolare. 

Il sangue mostra una tendenza alla dimi¬ 
nuzione dei globuli róssi; il numero dei glo¬ 
buli bianchi talvolta resta normale, talvolta 
aumenta leggermente; nella formula è sem¬ 
pre presente una tipica mononucleosi, spe¬ 
cialmente a carico dei monociti, che in qual¬ 
che caso, nei più benigni, possono raggiun¬ 
gere quasi fino il tasso del 70 %. Contempo¬ 
raneamente diminuzione dei granulociti, che 
possono quasi scomparire in casi di massimo 
aumento dei monociti. Manca la penetrazio¬ 
ne in circolo di elementi nettamente imma¬ 
turi di qualsiasi serie di cellule. 

Dal sangue è possibile coltivare, seminan¬ 
dolo in terreno di Tarozzi, e quindi in anae- 
róbiosi, lo streptococco, talvolta sotto forma 
di diplostreptococco, talvolta di streptococco 
tipico, talvolta di diplococco. Se non riesce 
la coltura dal sangue è bene ripeterla dopo 5 
minuti dalla provocazione della splenocon- 
trazione con la polverizzazione di cloruro di 
etile sull’aia splenica. Oppure quando è pos¬ 
sibile la splenocoltura, è consigliabile semi¬ 
nare in terreno di Tarozzi il puntato splenico. 

Le reazioni di agglutinazione per l’Eberth, 
per i paratifi, per i coli, per la melitense, so¬ 
no sempre completamente negative. Talvolta 
si trova che il siero del malato agglutina a 
deboli concentrazioni il germe isolato dal san¬ 
gue. In questi casi l’emocoltura e l’assenza 
delle reazioni di agglutinazione per gli anzi- 
detti germi sono i più fondamentali e impre¬ 
scindibili mezzi per la diagnosi differenziale. 

Stabilita la diagnosi di sepsi streptococcica, 
bisogna andare in cerca del focus: lo si tro¬ 
verà in genere o nelle tonsille o nei denti. 

Difatti nelle colture in brodo delle tonsille 
esportate o dei denti estratti si troverà sem¬ 
pre lo stesso germe circolante nel sangue, 


[Anno XLIl, Num. 6J 


SEZIONE PRATICA 


221 


con proprietà morfologiche e colturali più o 
meno variate (tendenza ad assumere la for¬ 
ma diplococcica, tendenza ad assumere pro¬ 
prietà emolizzanti o viridanti su agar-sangue). 

Le complicazioni della malattia consistono 
solamente, per quello che riguarda la nostra 
esperienza, in miositi purulente o in flem¬ 
moni sottocutanei facilmente guaribili previa 
evacuazione del pus e drenaggio; oppure in 
peritonite sierosa, facilmente e spontanea¬ 
mente guaribili col guarire della malattia. 

La prognosi di queste forme è in genere 
buona. 

La terapia consiste essenzialmente nell’al- 

■j a , i 0 più possibile precoce 

dei focolai, tenuto conto delle condizioni del 
malato; poi nella somministrazione a giorni 
alterni o quotidiana sia sottocute sia, quando 
è necessario, endovena, di autovaccino, pre¬ 
parato come è stato sopra detto. Oltre alla som¬ 
ministrazione parenterale dei comuni anti¬ 
settici (urotropina, preparati iodici). Oltre la 
solita terapia a base di analettici e quella an¬ 
tipiretica principalmente a base di chinino. 

RIASSUNTO. 

In questo lavoro si espongono 4 casi di set- 
1 '-cernia streptococcica di origine focale (ton¬ 
sillare o dentale). Le caratteristiche più im¬ 
portanti di questi casi, oltre l’origine focale 
sicuramente dimostrata, sono la sintomatolo¬ 
gia molto simile a quella della febbre tifoide, 
la linfomonocitosi spiccata, la. curabilità con 
gli autovaccini, ma specialmente con l’aspor¬ 
tazione del focolaio infettante Nel lavoro sono 
esposti dettagliatamente tutti i criteri per la 
diagnosi differenziale nei riguardi dell’infe¬ 
zione eberthiana. 
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OSSERVAZIONI CLJNICHE^ 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 
/ Primario Prof. Ecmr. 

Di un raro meccanismo di rottura da 
scoppio della norzione extra peritoneale 
della vescica, con contemporanea rottura 

sottocutanea del muscolo retto di sini¬ 
stra. 

Dott. Scollo Giuseppe, 
aiuto chirurgo Osp. Riuniti. 

Le lesioni che i traumatismi sottocutanei 
producono a carico della vescica si sogliono 
distinguere in: rotture e lacerazioni. 

La vescica, cioè, si rompe quando, sorpresa 
dal trauma in istato di replezione, viene com¬ 
pressa tra due forze opposte che ne provocano 
lo scoppio. 

La vescica invece si lacera se, per una con¬ 
comitante trattura del bacino, un frammento 
osseo puntuto va a perforarne la parete; op¬ 
pure, con un meccanismo di certo più ecce¬ 
zionale. se i legamenti pubo-vescicali, stirati 
•notevolmente a causa di una grave disgiun¬ 
zione della sinfisi pubica, strappano il loro 
punto d’inserzione alla vescica (Vimont). 

La distinzione sì fatta delle lesioni vescicali 
traumatiche, in base al diverso meccanismo di 
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loro produzione, non avrebbe gran che impor¬ 
tanza se considerata nel suo effetto finale : che 
lacerazioni o rotture che siano producono in 
definitiva una soluzione di continuo della ve¬ 
scica con lo stesso risultato d'interromperne 
la funzione di serbatoio delfurina. 

La distinzione invece ha importanza e per¬ 
ciò è adottata da molti trattatisti (Legueu, 
Jambreau, Marion, Nicolicli, ecc.) in quanto il 
diverso meccanismo patogenetico conduce di 
regola a una diversa localizzazione della le¬ 
sione vescicale. 

E cioè, la rottura si fa abitualmente a spese 
della porzione in traperitoneale della vescica, 
mentre la lacerazione si produce a carico della 
porzione extraperitoneale. 

La lesione da rottura, quasi sempre comple¬ 
ta, si stabilisce nella regione postero superiore 
della vescica, punto di minor resistenza, ove 
Lazione di scoppio ha modo di esplicarsi mag¬ 
giormente. 

Dai lavori infatti di Stubenrauch e Berndt, 
di Lamotte, Vignarci e Bert, dalle ricerche ana¬ 
tomiche di Versari, è risultato che la vescica, 
in quella sede, è sprovvista di ogni sostegno 
e presenta lo strato muscolare a fibre più diva¬ 
ricate, che permette, sotto la spinta della pres¬ 
sione in tracavitaria, una più facile ernia della 
mucosa. 

La lacerazione invece ha sede abitualmente in 
avanti, nella porzione extraperitoneale, a cau¬ 
sa della più frequente diastasi e frattura dei 
pubi, rispetto alle altre ossa costituenti il cin¬ 
golo pelvico. 

Non mancano tuttavia dei casi di lesione 
traumatica della vescica a tipo eccezionale, 
per sede e modalità d’insorgenza della lesione 
stessa, come per esempio nelle osservazioni di 
Fromme (1924) e di Schwarz (1928). Il caso 
che noi qui riferiamo è un esempio di ecce¬ 
zionale rottura da scoppio, meritevole per 
molti aspetti di illustrazione. 

R. S., di anni 48, di professione carrettiere, 
mentre conduceva un carro di vino, ribaltava dal 
carro, rovesciandosi per terra. 

Lungo la via aveva a più riprese attinto saggi di 
\ino dai vari barili, si che in ultimo si trovò un 
po’ alticcio e steso a terra senza spiegarsi come la 
cosa fosse precisamente avvenuta. Fu trasportato 
all’ospedale di Santo Spirito ch’era ancora un po’ 
brillo, ma si teneva benissimo in piedi, allorché 
spinto dal bisogno imperioso di urinare era co¬ 
stretto ad alzarsi ripetutamente dal letto per cer¬ 
care di vuotare la vescica. Aveva polso buono, a- 
spelto piuttosto tranquillo, non febbre. Obbietti¬ 
vamente si constatava: addome un po’ espanso nei 
segmenti inferiori. Sul muscolo retto di s. si ap¬ 
prezzava una leggera sporgenza a quattro dita dal 
pube, dolente alla pressione senza però che que¬ 
sta provocasse contrattura parietale. La cute era 


integra, nè si apprezzavano lesioni a carico dello 
scheletro del bacino. 

In vista della impossibilità a urinare presentata 
dal paziente, si procede cautamente al cateteri¬ 
smo: la sonda penetra agevolmente in vescica ma 
non si estrae che solo una piccola quantità di li¬ 
quido sanguinolento. Il sospetto di lesione vesci¬ 
cale da scoppio fu così fondato, e poiché nel bre¬ 
ve pericolo di osservazione, il polso tendeva a farsi 
più frequente e una modica contrattura comincia¬ 
va a farsi evidente, palpando la regione ipogastri¬ 
ca e un po’ verso la fossa iliaca d., così fu deciso di 
praticare subito l’intervento esploratore. 

Oper. (dott. Scollo): Eteronarcosi : posizione del 
paziente leggermente declive; incisione mediana 
all’ipogastrio. 

Reperto: scollamento del sottocutaneo dal pia¬ 
no aponeurotico; tra i due piani, raccolta sieroe¬ 
matica, a quattro dita dal pube, l’aponeurosi del 
retto di s. interrotta parzialmente, con lacinie 
penzolanti; il muscolo retto sottostante, sezionato 
quasi totalmente, sfibrato con coaguli nella sede 
della lacerazione; scollamento del piano muscolo- 
aponeurotico dal peritoneo, il quale appare echi- 
motico in qualche punto, ma integro. 

Fatta la toilette del focolaio traumatico della 
parete, si apre il peritoneo. Reperto: anse ileali, 
nel piccolo bacino, un po’ dilatate e leggermente 
iperemiche; piccola quantità di liquido siero-ema¬ 
tico nel cavo del Douglas; soluzione di continuo, 
di circa 2 cm. di lunghezza, della porzione postero- 
superiore della vescica, interessante la sola sierosa. 
Riparata la lacerazione peritoneale della vescica e 
suturato il peritoneo parietale, non convinti che il 
danno causato dal trauma alla vescica fosse tutto 
quello, si passa alla esplorazione della parete extra- 
peritoneale della vescica, prolungando l’incisione 
sino al pube. Reperto: la cavità del Retzius scol¬ 
lata ampiamente sopratutto verso i lati, è riem¬ 
pita di liquido rossastro e di coaguli; un’ampia 
rottura a margini netti ed eversi, da scoppio, si 
diparte quasi a livello del collo vescicale in basso, 
dirigendosi verticalmente in alto per circa 10 cm. 
di lunghezza, lungo la faccia extraperitoneale 
della vescica. Deterso il cavo del Retzius, si riesce 
a suturare con doppio strato l’ampia rottura ve¬ 
scicale lasciandone solo aperto un piccolo tratto 
all’estremo superiore, tanto quanto basta a intro¬ 
durre a tenuta una piccola sonda di Petzer in 
vescica. Sutura della lacerazione del muscolo ret¬ 
to e del piano aponeurotico con punti ad U, su¬ 
tura subtotale della cute, piccolo tampone di gar¬ 
za nel Retzius. 

11 decorso fu regolare e si ebbe completa guari¬ 
gione in circa 20 giorni. 

Il caso appare interessante, innanzi tutto per 
il quadro complesso delle lesioni associate. 

In seguito a un trauma sottocutaneo si è 
avuto contemporaneamente: scollamento dei 
vari piani della parete addominale, con rottu¬ 
ra del muscolo retto di s.; piccola lacerazione 
incompleta della parete posterosuperiore intra- 
peritoneale della vescica: ampia e completa 
rottura invece della porzione antero-inferiore 
etxraperitoneale della vescica stessa. 

Come e con quale meccanismo si sia deter¬ 
minato un tal complesso di lesioni, non è dif- 
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flcile spiegarsi, nonostante che il paziente, ro¬ 
tolato dal carro in istato di ebrezza alcoo’lica, 
non sia stato in grado di fornirci particolari 

anamnestici circa la modalità del trauma 
«ubilo. 

Lo scollamento dei vari piani della parete 
addominale ipogastrica, con versamento siero- 
emorragico sul tipo di quello descritto da 
Morel-Lavalìé, c'induce a pensare che il no¬ 
stro uomo, rovesciandosi dal carro, deve es¬ 
sere stato colpito all’addome da un agente 
traumatico, diretto dall’alto in basso e in sen¬ 
so tangenziale. 

La vescica, nel momento della caduta, era 
certamente distesa, come del resto è abituale 
a trovarsi negli individui che hanno abbon¬ 
dantemente bevuto; quindi la parete addomi¬ 
nale doveva essere un po’ prominente e per¬ 
ciò facile bersaglio all’azione traumatica tan¬ 
genziale. 

Si descrivono rotture sottocutanee dei mu¬ 
scoli addominali in seguito a sforzi di contra¬ 
zione specialmente in individui alcolizzati, o 
convalescenti di tifo, nei quali i muscoli sono 
patologicamente alterati; ma nel nostro caso, 
per il tipo e la sede delle lesioni riscontrate, è 
da ammettersi, senza alcun dubbio, che la rot¬ 
tura del muscolo retto di s. sia avvenuta prin¬ 
cipalmente col meccanismo del trauma tan¬ 
genzialmente diretto; pur non potendosi esclu¬ 
dere il concorso di una concomitante contra¬ 
zione muscolare. 

Avvenuta la rottura del muscolo retto e 
1 azione traumatica continuando, la sottostante 
vescica distesa venne _ad essere compressa sul 
margine del pube. Si ebbe come conseguenza 
un aumento brusco e improvviso della pres¬ 
sione del liquido intravescicale, il quale au¬ 
mento di pressione non poteva che farsi mag¬ 
giormente sentire nel punto più debole cioè in 
basso verso la regione del collo vescicale, ove 
f 1 iniziò 1 ampia rottura da scoppio, mentre 
incompleta e come accennata fu la lesione del¬ 
la porzione postero-superiore intraperitoneale 
della vescica, rimasta in un certo modo come 
sostenuta dalla stessa forza traumatica. 

Qualunque sia stato il meccanismo patoge- 
netico, resta in ogni modo assodato il fatto che 
una tipica lesione da scoppio può prodursi, sia 
pure eccezionalmente, nella porzione extrape¬ 
ritoneale della vescica e in una sede non dav¬ 
vero abituale, coni'è quella del collo, senza 
< he conlemporaneamente si abbia la menoma 
infrazione dello scheletro del bacino. 

In tal fatto ha, si capisce, una non lieve 
importanza nei riguardi diagnostici e terapeu¬ 
tici. Noi siamo portati generalmente a ricerca¬ 
re una lesione della vescica, se concomita una 
Irai tura del bacino. 


La vescica infatti, essendo protetta dal cin¬ 
golo osseo della pelvi, è relativamente indenne 
alle azioni traumatiche che non ledono lo 
scheletro (Stirling e Beh) : salvo nei casi in cui 
essa diventa, per eccesso di distensione, da or¬ 
gano racchiuso nel bacino, organo addomina¬ 
le: il quale può allora rompersi, per un trau¬ 
ma contusivo della parete, come ogni altro 
organo cavo dell’addome. 

Ne viene di conseguenza che i traumi inte¬ 
ressanti la vescica sono relativamente rari ri¬ 
spetto a quelli che colpiscono le altre sezioni 
dell’albero urinario; e che le lesioni della por¬ 
zione extraperitoneale della vescica, per il fat¬ 
to che richieggono in genere gravi traumatismi 
con fratture del bacino, sono molto meno fre¬ 
quenti delle lesioni della porzione intraperi- 
lonoale. 

Secondo Bartels, le prime si hanno nella 
proporzione del 23 %; le seconde nel 77% dei 
casi di lesione vescicale in genere. 

Per tutto ciò si capisce come nel nostro 
caso, nel quale mancava ogni segno di lesione 
scheletrica e cominciava d’altra parte a ma¬ 
nifestarsi un certo grado di contrattura parie¬ 
tale, emesso il sospetto generico di rottura 
della vescica, la lesione si diagnosticasse piut¬ 
tosto a sede intraperitoneale. 

Certo tardivamente la diagnosi tra una le¬ 
sione extra, o intraperitoneale della vescica 
non è diffìcile a porsi, in base alle diverse com¬ 
plicanze settiche che lo spandimento di urina 
determina a carico del cellulare para vescicale, 
o della cavità peritoneale, ma all’inizio la dif- 
lerenziazione delle due lesioni non è tanto age¬ 
vole come si crede. 

È vero che molti sussidi diagnostici sono 
siati consigliati per stabilire se la vescica è 
stata interessata in un traumatismo; e più par- 
Iicolarmente se è stata interessata a spese del- 
1 una, o l’altra sua porzione, ma sono sussidi 
incerti e spesso dannosi. Si consiglia tra l’al¬ 
tro come un mezzo dei meno offensivi l’intro¬ 
duzione di aria sterile in vescica (Vaughan e 
lludnick), esaminando nel frattempo l’infermo 
al fluoroscopio, per praticare poi una radio¬ 
grafìa, non appena Linlroduzione gassosa è 
terminata. In tal modo si constaterebbe aria 
nello spazio prevescicale, in caso di rottura 
ex tra peritoneale; aria invece fra le anse o sotto 

al diaframma, in caso di rottura intraperito¬ 
neale. 

Tuttavia anche con questo metodo si può fal¬ 
lire nella giusta diagnosi, come accadde a 
Stephens e Vinalek i quali, anche dopo intro¬ 
duzione di ben 300 cc. di aria in vescica, nul- 
Li di anormale notarono con l’osservazione 
Roentgen; e solo dopo due ore potettero sco¬ 
prire la lesione vescicale, dalla crepitazione di 
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aria eh'essi riscontrarono nella zona soprapu¬ 
bica sin verso l’ombelico. Noi riteniamo per¬ 
tanto che il miglior metodo di chiarire la dia¬ 
gnosi è, nel dubbio di una lesione vescicale, 
l’intervento esplorativo. 

E come in una perforazione traumatica ad 
es. della faccia ant. dello stomaco, sarebbe 
grave errore non assicurarsi dell’integrità della 
sua parete posteriore, così allo stesso modo per 
le lesioni vescicali è doveroso praticare una 
metodica esplorazione della vescica che può es¬ 
sere contemporaneamente colpita nella sua 
porzione intra ed extraperitoneale. 

Negley ha consigliato di iniettare 10 cc. di 
soluzione d’indago carminio al 0,8' % per via 
intravenosa poco prima di incidere la parete. 
17urina colorata, spandendosi fuori della vesci¬ 
ca, localizzerebbe la sede della lesione; così 
come si consiglia l’introduzione di una sostan¬ 
za colorata nello stomaco, per scoprire agevol¬ 
mente una piccola perforazione ulcerosa. Però 
anche con questo metodo, se non vogliamo 
esporci a dei gravi errori, non possiamo esi¬ 
merci dall’esplorare sia la parte intra che extra- 
peritoneale della vescica. 

Così se noi ci fossimo accontentati della sola 
esplorazione intra-addominale avremmo sutu¬ 
rato la forse innocua lacerazione del rivesti¬ 
mento sieroso, lasciando incurata la ben più 
grave lesione della porzione extraperitoneale 
della vescica. 

TI nostro caso è perciò istruttivo. Esso inse¬ 
gna che una grave lesione da scoppio può ri¬ 
siedere unicamente nella porzione extraperito- 
neale della vescica, senza che si accompagni a 
frattura del bacino; che la lesione può in ogni 
modo essere mista e che pertanto inderogabile 
appare la necessità di esplorare metodicamente 
in ogni caso di sospetta lesione della vescica, 
tanto luna che l'altra delle sue due pareti. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di rottura da scoppio 
del collo e della porzione extraperitoneale della 
vescica, occasionato da un trauma tangenziale 
che provocò contemporaneamente lo scolla¬ 
mento dei piani della parete addominale e la 
rottura del muscolo retto di s. L’A. fa seguire 
alcune considerazioni diagnostiche e terapeu¬ 
tiche. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

L’edema pulmonare acnto. 

(II. Netter. Gazetle des Hópitaux, 5-12 gen¬ 
naio 1935). 

L’edema acuto del pulmone, accidente im¬ 
provviso e drammatico, è caratterizzato da una 
crisi di dispnea parossistica seguita da espetto¬ 
razione mucosa ed albuminosa più o meno ab¬ 
bondante È dovuto ad una brusca transudazio- 
ne siero-ematica intralveolare: è l’apoplessia 
sierosa degli antichi autori. 

Può verificarsi nel corso: 1) di affezioni re¬ 
nali e cardiache; 2) delle infezioni generali e lo¬ 
calizzate ai polmoni; 3) di avvelenamenti vari: 
4) di malattie nervose; 5) dell’asfissia; 6) di di¬ 
sturbi meccanici endotoracici. 

1) Nelle affezioni cardio-renali si ha la for¬ 
ma classica dell’edema acuto polmonare. 

Si può verificare nella nefrite cronica azote- 
mica ed ipertensiva, nelle nefriti acute, nella 
nefrite gravidica, nell’ipertensione arteriosa 
permanente, nelle fasi di scompenso cardiaco, 
nelle aortiti, nelle cardiopatie valvolari specie 
nella stenosi mitralica. 

T segni premunitoci sono costituiti da piccoli 
accessi di dispnea e dolori precordiali a tipo an¬ 
ginoso. In questa fase Tesarne mette in eviden¬ 
za, ritmo di galoppo, tachicardia, extra sistoli, 
ipertensione. 

La crisi scoppia improvvisamente in ogni ora. 
di notte come di giorno, favorita dallo strapaz¬ 
zo fisico, da eccessi alimentari, da emozioni. 

Il paziente avverte un senso di tillichio alla 
gola, una tensione dolorosa del torace, una 
oppressione rapidamente crescente. Tn qualche 
minuto il quadro si completa. Si ha dispnea 
intensa, polipnea (35-40 al minuto), ortop- 
nea. Questa dispnea angosciante dà l’impres¬ 
sione di morte vicina come per annegamento. 
Si ha un dolore retrosternale con irradiazioni 
al dorso, alle spalle, alle braccia fino ai polsi. 
Contemporaneamente compare una tosse in¬ 
cessante, superficiale, dapprima secca, in se¬ 
guito accompagnata da un'espettorazione che 
dà un breve senso di sollievo. 

Quest 'espettorazione è caratteristica per la 
sua abbondanza (da 200 a 500 gr.), per il -no 
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ii>pelto denso, filante, finemente aerato, simile 
a bianco d uovo ballato, rosato o anche san¬ 
guinolento. La sua composizione chimica è 
analoga a quella del plasma sanguigno. È ric¬ 
ca di albumina e non contiene nè mucina, nè 
fibrina. L esame citologico dimostra al prin¬ 
cipio qualche rara cellula alveolare o bron¬ 
chiale, qualche polinucleare, con emazie; più 
lardi possono comparire macrofagi carichi di 
pigmenti ed in caso d infezione pneumococci- 
ca secondaria numerosi polinucleari. 

Il malato è pallido, ansioso, terrificato, co¬ 
perto di sudore, ha le mani fredde e livide, le 
labbra cianotiche, non può parlare. Da lo que¬ 
sto stalo l’esame fisico è diffìcile 

Alla percussione si rileva una sonorità nor- 

. k > ^ — t 1 # manica indice di enfisema 

acuto delle parti non colpite. Su tutto Lam¬ 
bì lo si ascoltano rantoli crepitanti a bolle fi¬ 
nissime, molto fìtti, che diventano sempre più 
umidi e più abbondanti. 

All’ascoltazione del cuore si nota ritmo di 
galoppo. 


Il polso è piccolo, frequente. 

La tensione vasale rimane invariata durali 
te la crisi, per cadere rapidamente a misuri 
che ci si avvicina alLesito letale. 

Questo costituisce la regola se il malato noi 
e prontamente ed energicamente soccorso. I 
polso si fa sempre più piccolo, rapido ed ir¬ 
regolare. L infermo non espettora più, i puf 
moni ed i bronchi si riempiono di liquido, la 
e lanosi cresce e la morte sopravviene nell’asi- 
Moha in capo a tempo variabile, dopo qual¬ 
che ora o uno o due giorni. 

Se 1 infermo è curato a tempo i sintomi pos¬ 
sono regredire rapidamente fino a scomparsa 
lotale. In qualche caso persistono rantoli di 
congestione e sintomi di asistolia 

Di solito sopravvengono recidive che con 
andar del tempo si riavvicinano sempre più. 

‘ efficacia dei salassi e dei medicamenti car¬ 
diotonici risulta sempre più debole. La morte 
Si ha nel corso di una crisi meno brutale ma 

piu lunga o a causa della progressiva insuffi¬ 
cienza cardiaca. 


Per quel che riguarda la prognosi della cri¬ 
si sono segni favorevoli la facilità e l’abbon¬ 
danza dell 'espettorazione. Tn ogni caso l’esito 
dipende essenzialmente dalla tempestività del 
soccorso. 


La prognosi ulteriore è in funzione dello 
stato di resistenza dell’apparato cardio-vasale 
ed m ispecie del ventricolo sinistro. È favore¬ 
vole nel caso che la pressione risalga rapida¬ 
mente alla sua cifra iniziale, è grave se con¬ 
tinua ad abbassarsi. Dopo qualche giorno di 
calma ingannatrice sopravviene una sincope o 
nn asistolia progressiva. Il rumore di galop¬ 
po, la persistenza della tachicardia e delle ex- 
trasistoli e sopratutto la comparsa del polso 
alternante sono indici di gravità. 

L edema pulmonare acuto cardiorenale può 
assumere forme cliniche diverse: 


a) evolutive : sincopale (la morte avviene 
dopo qualche istante con un po’ di schiuma 
aHa bocca); broncoplegica (la morte avviene 
per asfissia dopo qualche ora, senza tosse nè 
espettorazione); prolungata (Lespettorazione 
diviene purulenta, si ha febbre e la guarigio¬ 
ne eventuale si ha dopo parecchie settimane)- 
mista (combinazione di edema cronico e acu¬ 
to : dopo una crisi tipica la dispnea si attenua 

senza scomparire, 1 espettorazione è disconti¬ 
nua e possono aversi nuove crisi acute); 

b) sintomatiche : dolorosa (il dolore a ti¬ 
po anginoso domina il quadro); emoftoica (la 
espettorazione è poco abbondante ma carica 
di sangue); ipertermia (la febbre denota l’in¬ 
iezione secondaria); 
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se con espettorato scarso, spumoso, legger¬ 
mente salmonato); larvata (tosse senza espetto¬ 
razione indice di congestione laringo-tracheo- 
hronchitica); piccoli edemi d’allarme che pos¬ 
sono precedere la grande crisi e conveniente¬ 
mente curati evitarla; 

d) parziali: si tratta di edemi localizzati 
che rientrano nel quadro delle congestioni 
passive dell insufficienza cardiaca o in" quello 
degli edemi infettivi subacuti. 

Nella stenosi mitralira l’edema acuto pul¬ 
monare può verificarsi nel corso della gravi¬ 
danza (per lo più al 4” o 5“ mese, l'aborto è 
la tale e vale spesso ad arrestare la crisi). L’in¬ 
terruzione della gravidanza è indicata ma non 
sempre evita gli accidenti. Oltre la gravidan¬ 
za possono determinare l’edema, gli strapazzi 
e le infezioni. J 


2) Le infezioni possono determinare l’ede- 
nia pulmonare acuto nei seguenti casi: 

A. Edemi sopravvenienti in un cardiaco 
111 o° iasione di un’infezione delle vie respira¬ 
tone. il caso più frequente è quello dell’infe¬ 
zione pulmonare, nel corso della quale si pos¬ 
sono avere edemi in genere meno gravi di 
quelli precedenti. 


B. Edemi nel corso di un’infezione senza 
localizzazioni pulmonari preesistenti Tale e- 
venlenza può verificarsi nel corso del reuma¬ 
tismo articolare acuto, dell’influenza con o 
senza localizzazioni delle vi'e aeree superiori, 
della rosolia. Si tratta quasi sempre di acci¬ 
denti letali. 


C. Edemi nel corso di infezioni a locali z- 
zaizioni pulmonari. Al riguardo l’influenza 
preponderante dello pneumococco è stata mes¬ 
sa in evidenza da tempo. 

Si possono avere edemi pneumococcici acu¬ 
ti come la sola manifestazione di una pneumo- 
pajia, come il segno rivelatore di una settice¬ 
mia che secondariamente si localizza, nel pill¬ 
inone, o come complicazione di una pulmo- 
nite o broncopulmonile nella fase iniziale, di 
stato o di convalescenza sopratutto nei vecchi 
(edema agonico dei vecchi). 

Nelle stesse condizioni gli edemi subacuti 
o localizzati si iniziano silenziosamente ed e- 
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volvono lentamente. Si tratta per lo più di for¬ 
me congestizie con tendenza edematosa. 

Le complicazioni edematose dell’infiuenza 
sono costituite da focolai di edemi parziali e 
localizzati, associati a lesioni broncopulmona- 
ri emorragiche. 

Nel corso della tubercolosi pulmonare si 
possono avere eccezionalmente crisi di edema 
acuto o subacuto 

Gli edemi infettivi dei lattanti possono veri¬ 
ficarsi nel corso di una pulmonite o bronco- 
pulmonite o essere apparentemente primitivi. 
Hanno sempre esito infausto. Sono curabili 
solo quelli che hanno un decorso subacuto. 

3. Le intossicazioni che possono determina¬ 
re l’edema pulmonare acuto sono varie. 

Sperimentalmente è stato provocato con so¬ 
luzioni clorurate, con l’acido prussico, con gli 
ioduri, con la muscarina, con il salicilato di 
met J le, con il nitrito d amile e l’adrenalina. 

Clinicamente è stato costatato a seguito del- 
l’abuso di alcuni medicamenti: joduro di po¬ 
tassio, iodoformio, pilocarpina, etere, sali di 
oro, cianuro di mercurio, iniezioni massive 
di soluzione fisiologica in individui con riten¬ 
zione clorurata. 

È stalo anche osservato in seguilo a rapido 
riassorbimento di edemi periferici, a shock a- 
nafilattico, a morsi di serpenti. 

TI colpo di sangue pulmonare degli alcooli- 
sli è un edema acuto nell’etiologia del quale 
influiscono tanto il freddo o il caldo come la 
intossicazione alcoolica. 

Tra i gas di guerra il cloro e i suoi derivati 
(CO Cl 2 , fosgene, palile, surpalite, cloropicri- 
na) e alcune arsine (lewisite) provocano edemi 
pulmonari acuti più o meno gravi e fulmi¬ 
nanti. I gas vescicanti, il cui tipo è l’ypri- 
le, insieme alle scottature cutaneo-mucose, 
possono provocare manifestazioni pulmonari 
multiple a tipo infiammatorio e edematoso. 

4. Le affezioni nervose nelle quali' si può ve¬ 
rzicare l’edema pulmonare acuto sono varie: 
traumi dell’encefalo, epilessia, morbo di Par¬ 
kinson, tumori cerebrali, embolie e trombosi 
cerebrali, fratture del rachide, mielite, tabe, 
polineurite. 

5. Ne\V asfissia, dipenda essa da impicca¬ 
mento, soffocazione, strangolamento o anne¬ 
gamento molto spesso si constatano i segni 
dell'edema pulmonare acuto. 

Anche nell’elettrocuzione si può avere l’e¬ 
dema.' 

Nell’asfissia ossicarbonica l’anoxiemia pro¬ 
voca l’edema pulmonare. 

6. L’edema pulmonare acuto meccanico o a 
vacuo si può verificare nel corso di una tora- 
centesi troppo rapida o troppo abbondante, nel 
corso della paracenlesi e anche durante la pro¬ 
duzione del pneumotorace artificiale. 

T caratteri anatomq-patologici della lesione 
sono mollo precisi. All’apertura del torace si 
nota die il polmone è turgescente, con le im¬ 


pronte delle costole, e non si affloscia. I mar¬ 
gini anteriori sono spesso gonfiati dall’enfise¬ 
ma e la pleuia viscerale può essere distaccata 
dal puhnone da un edema giallastro. La pres¬ 
sione del dito non provoca crepitazione e la¬ 
scia un’impronta. Al taglio si nota una siero¬ 
sità abbondante, incolore o giallastra, traspa¬ 
rente, spumosa. 

All'esame microscopico si rileva: pareti al¬ 
veolari rotte, capillari sanguigni dilatati, lin¬ 
fatici distesi, vene cariche di sangue, bronchi 
riempiti di essudato edematoso. 

Il meccanismo patogenelico dell'edema pul¬ 
monare acuto non è ancora ben chiaro. Varie 
ipotesi sono state avanzate, ma nessuna del 
tutto convincente. La più accreditata è quella 
nervosa : qualunque ne sia/ la causa originaria 
l’accidente sarebbe determinato da un’improv¬ 
visa dilatazione dei vasi pulmonari attraverso 
un’eccitazione riflessa vago-simpatica. 

Il trattamento di urgenza dell’edema pulmo¬ 
nare acuto consta di quattro pratiche: 

1) Si praticherà subito un salasso abbon¬ 
dante (400-600 grammi), preferibilmente con 
ago. lesso provoca un sollievo immediato. La 
sua azione è complessa provocando diversi ri¬ 
flessi vasomotori e secretori. Determina un 
vuoto circ olatorio venoso che sgombra il cuore 
destro e richiamando il sangue attraverso i 
capillari diminuisce il lavoro del cuore sinistro. 

2) La morfina, una volta ritenuta dannosa 
o inutile, è ora considerata il medicamento per 
eccellenza dell’edema pulmonare acuto. L’inie¬ 
zione sottocutanea di un centigramma di mor¬ 
fina calma lo psichismo dell’infermo e la sua 
irritabilità neurovegetativa, favorisce l’azione 
elettiva dei medicamenti del cuore. 

3) Per tonificare l’azione del cuore si pra¬ 
ticherà un’iniezione endovenosa di un quarto 
di milligramma di ouabaina e si praticheranno 
quindi iniezioni alternate di canfora e di spar- 
teina ogni tre o quattro ore. 

4) Nelle forme soffocanti si somministrerà 
l'ossigeno. 

Intanto si farà osservare al paziente il ripo¬ 
so più assoluto e la dieta idrica. Gli si sommi¬ 
nistreranno diuretici. 

L’iniezione di ouabaina si ripeterà ancora 
per 3-5 giorni, e così anche quella di morfina. 

Se il cuore è aritmico si somministrerà la 
digitalina (40 goccie in tre giorni).. Eventual¬ 
mente si alterneranno le cure di digitale con 
quelle di. teobromina. 

TI riposo assoluto a letto dovrà essere osser¬ 
vato almeno per tre settimane. 

La dieta idrica sarà osservata ancora per 
qualche giorno aumentando gradatamente la 
quantità quotidiana di acqua da un litro ad 
un litro e mezzo; poi si passerà alla dieta lat¬ 
tea, e quindi si passerà ai legumi, alle paste, 
alla frutta cotta, alle marmellate ed anche ad 
un po’ di carne, sempre con niente o poco 
sale. 
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Per calmare l’eventuale eccitabilità nervosa 

si può ricorrere ai bromuri, ai barbiturici, alla 
belladonna. 

Per evitare le recidive si curerà l’affezione 
causale. j> R 

La crisi emoclasica nella prima introdu¬ 
zione di pneumotorace terapeutico. 

(M Valli. Rivista di Patologia e Clinica della 

Tubercolosi, 31 dicembre 1931). 

La crisi emoclasica osservata per la prima 
volta da Widal e studiata dai suoi allievi, viene 
messa in rapporto con la introduzione di in¬ 
dividui adatti, di sostanze capaci di rompere 
1 equilibrio fra i colloidi e si manifesta con 
/riedificazioni ematiche e tensiometriche- con¬ 
sistenti in: leucopenia, abbassamento della 
pressione del sangue, abbassamento dell'indice 
di reflazione del siero, arterializzazione del 
sangue venoso in vari distretti. 

Successivamente la crisi emoclasica è stata 
provocata come reazione diagnostica in molte 
malattie: sifilide, tubercolosi, tifo e melitense, 
affezioni gonococciche, pertosse, kala-azai\ 
echinococcosi, insufficienza epatica ed anche 
nella diagnosi di gravidanza. 

D Amato propose ed attuò la ricerca della 
crisi emoclasica da iniezione di tubercolina. 
quale nuovo mezzo diagnostico nella tuberco¬ 
losi. Avezzù e Boggian studiarono per primi le 
modificazioni della pressione e dei leucociti, 
che avvengono in seguito al rifornimento 
pneumotoracico : la reazione emoclasica riscon¬ 
trata venne da loro attribuita alla entrata in 
circolo di materiale tubercolare per effetto- 
delia collassoterapia. 

Successivamente altri ricercatori hanno ri¬ 
trovato gli' stessi risultati. 

L’A. ha ripreso questi studi ed ha osser¬ 
vato 21 casi di tubercolosi polmonare in oc- 
cas'one della prima introduzione di pneumoto¬ 
race terapeutico. 

Ad eccezione di un sol caso in cui fu dub¬ 
bia, la reazione emoclasica apparve sempre, 
più o meno positiva. Il massimo valore di 
essa si ebbe in circa la metà dei casi 1 al 40° 
minuto dopo l’introduzione del gas, in un 
quarto dei casi al 20° minuto, in un altro 
quarto al 60-80° minuto. 

È mancata sempre la inversione della for¬ 
mula leucocitaria; fu notato inveee una certa 
tendenza alla mononucleosi ed alla deviazione 
a sinistra delLindice nucleare di Arneth e 
Schilling. In un terzo dei casi fu riscontrata 
arterializzazione del sangue venoso. 

L’A. ha fatto pure ricerche per accertare 
se la semplice puntura pleurica possa, in indi¬ 
vidui affetti da tubercolosi polmonare, produr¬ 
re la crisi emoclasica, ma i risultati sono stati' 
negativi. 

Vicentini. 


Pleurite tubercolare detta primitiva e 
prima infezione. 

(A. Courcoux e A. Alibert. Paris Mèdica!, 5 

gennaio 1935). 

La pleurite tubercolare attrae ognora l’atten¬ 
zione dei clinici sopratutlo per il suo progno¬ 
stico a più o meno lunga scadenza. Nel fan¬ 
ciullo .essa lascia spesso il soggetto molto de¬ 
bilitato ed psige una convalescenza lunga; nel- 
1 adolescente e nell’adulto fino ai 25 anni, 
evolve rapidamente e favorevolmente anche 
nei riguardi della prognosi lontana; nell’età a- 
d ulta, poiché si tratta in genere di forme as¬ 
sociate a lesioni polmonari, la prognosi è non 
buona, dopo i cinquanta anni infine ogni pleu- 
rite è mia affezione grave assai. 

L’A. si sofferma nel presente lavoro sulla 
pleurite tubercolare, detta primitiva, della ado¬ 
lescenza e degli adulti giovani. Essa è benigna 
nel più dei casi; recidiva di rado ed ha una 
prognosi eccellente a lunga scadenza. La ra¬ 
gione di ciò va ricercala nel fatto che questa 
pleurite è in generale un episodio molto pre¬ 
coce nella evoluzione della tubercolosi e spesso- 
ne è l’episodio iniziale. Ciò è contrario alla dot¬ 
trina predominante per lungo tempo secondo 
la quale la prima infezione si produrrebbe 
quasi seni]ne nei primi anni della vita. Ma 
questo dogma viene scosso profondamente se 
si pensa che recenti statistiche fatte su mi¬ 
gliaia di casi hanno messo in evidenza che 
in individui di venti e talora più anni la cu¬ 
tireazione è riuscita negativa nelle rilevanti per¬ 
centuali del 3‘0 al 50 %. 

Una volta accettato il fatto della prima in¬ 
fezione tardiva I A. si domanda se si possa 
ammettere che la pleura sia talvolta la sede 
della lesione tubercolare iniziale o almeno che 
la pleurite sia contemporanea alla classica le¬ 
sione ganglio-polmonare. In favore di ciò mi¬ 
litano diverse prove anatomiche, cliniche e bio¬ 
logiche. 

La via linfatica ha una importanza di primo 
ordine nella diffusione della tubercolosi pri¬ 
maria. Qualunque sia la porta di ingresso della 
infezione, la pleura, data la ricchezza del suo 
reticolo linfatico e le sue connessioni, rischia 
di essere uno dei primi organi colpiti. Clini¬ 
camente esistono delle analogie apparenti 
tra gli accidenti della prima infezione e certe 
pleurili. Anzitutto entrambe le affezioni com¬ 
paiono in individui della stessa età giovanile ed 
hanno una evoluzione molto simile nella sin- 
? In essi infine la guarigione ana¬ 
tomica delle lesioni non implica l’arresto della 
infezione bacillare. Ma vi è di più: in alcuni 
casi' l’indagine radiològica mostra la coesi¬ 
stenza di queste due manifestazioni, senza che 
si possa stabilire quale delle due lesioni, la 
polmonare o la pleurica, costituisca l’accidente 
iniziale, propriamente parlando. 
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Ma un argomenlo inconfutabile alla tesi del- 
i’A., potrebbe essere arrecalo dalla pratica si¬ 
stematica e ripetuta delle reazioni tubercolini- 
che, che potrebbero svelare la comparsa dello 
stato allergico contemporaneamente all’inizio 
della pleurite. L’importanza della cutireazione 
non sarebbe in questi casi solamente teorica, 
ma anche pratica, data Lini portali za progno¬ 
stica e terapeutica della diagnosi della prima 
infezione. Il concetto che nei soggetti giovani 
la.pleuro tubercolosi primitiva costituisce molto 
spesso una delle manifestazioni della prima in¬ 
fezione, comporla alcun© conseguenze pratiche 
importantissime: nelle pleuriti è necessario ri¬ 
cercare accuratamente il contagio recente ed 
allontanare il malato da ogni sorgente di con¬ 
tagio bacillare; in esse è di regola la astensione 
da ogni forma di terapia locale, mentre è lo 
stato generale che va contenuto; ogni pleuri¬ 
tico infine, dopo i! periodo febbrile, va sot¬ 
toposto ad una cura di riposo sorvegliala, per 
la durata di almeno sei mesi 

Vicentini. 

Contributo alla clinica dell’asina bron¬ 
chiale. 

(A. Wiehler. Medìz. Klinik., 14 die. 1934). 

Dalla raccolta di 176 casi clinici si deduce 
che nella patogenesi dell’asma bronchiale 
hanno importanza da un lato la « predisposi¬ 
zione allergica », d’altro lato la azione di un 
determinato antigene. La predisposizione al¬ 
lergica può anche venire acquisita in seguito 
ad infezioni delle vie aeree: così in 30 tra i 
pazienti studiali, i quali prima di detta infe¬ 
zione (per lo più una bronchite o broncopol- 
monite) mai avevano presentato sintomi aller¬ 
gici. Sulla predisposizione allergica influisco¬ 
no fattori endogeni e fattori esogeni. Tra i pri¬ 
mi hanno particolare importanza le condizio¬ 
ni di tono nel sistema nervoso vegetativo e la 
situazione ormonica. Così in 27 pazienti si 
poteva osservare una netta azione sfavorevole 
della posizione supina degli accessi: questo è 
dovuto alla stimolazione del vago che detta 
posizione determina. Alcuni ormoni sessuali 
agiscono in senso favorevole sulla predisposi¬ 
zione allergica : all’epoca della pubertà si tro¬ 
va unai percentuale minima di asmatici. In 16 
casi dell’A. era evidente una azione sfavore¬ 
vole della mestruazione sulla intensità degli 
accessi, talvolta gli accessi erano strettamen¬ 
te limitati al periodo che di pochi giorni pre¬ 
cedeva e di' pochi giorni seguiva la mestrua¬ 
zione. I fattori esogeni dimostrano la loro 
importanza con i rapporti che esistono tra la 
comparsa degli accessi e l'ora, la stagione, le 
condizioni meteoriche. Spesso gli accessi di 
asma si' limitano alle ore della notte: così in 
61 casi dell’A. Nella maggior parte dei casi 
però la comparsa notturna è dovuta o alla a- 
zione di allergeni che emanano dal letto, op¬ 


pure allo stimolo esercitato sul vago dal de¬ 
cubito orizzontale : non si può [>erò escludere 
che abbia importanza anche lo spostamento 
della reazione ematica verso la parte acida, 
dimostrata da Slraub durante il sonno. Le 
stagioni hanno pure una certa influenza: la 
maggior parte dei pazienti presentano una in¬ 
tensificazione degli accessi nei mesi tra l’ago¬ 
sto e il gennaio, e soprattutto in novembre 
(importanza deH’aumento della riserva alca¬ 
lina?). Indubbia importanza sfavorevole eser¬ 
citano sugli asmatici anche le brusche varia¬ 
zioni meteorologiche. 

La causa scatenante gli accessi di asma è 
1 azione di un allergene. È dì somma impor¬ 
tanza la identificazione dell’allergene dannoso 
perchè spesso basta la sua esclusione per far 
cessare gli accessi. Molto utile è una accurata 
anamnesi : così in 17 casi l’A. potè concludere 
per allergeni in rapporto con la regione di sog¬ 
giorno, in 15 casi per allergeni domestici, in 
altri casi per allergeni alimentari o provenienti 
da determinati animali. Quando non sia deci¬ 
siva già lai anamnesi, si riesce spesso ad iden¬ 
tificare l’allergene nocivo abolendo volta a vol¬ 
ta 1 azione di tutte quelle sostanze, alimentari 
o ambientali, che potrebbero ritenersi sospette. 
Questo criterio ex juvantibus dà dei risultati 
altrettanto buoni quanto la applicazione delle 
prove cutanee : queste danno risultati proba¬ 
tivi solo in un certo numero di casi, perchè 
molti pazienti e soprattutto quelli di data più 
antica reagiscono contemporaneamente a più 
antigeni. Tutti i casi dell’A. vennero sottoposti 
alle prove con 35 estratti di allergeni : di essi 
55 reagirono ad un solo estratto, 38 a due e- 
stratti diversi, 30 a tre estratti, 8 a cinque e 7 
a più di cinque estratti. Diedero le più fre¬ 
quenti reazioni positive, l’estratto di polvere 
in 100 pazienti, gli estratti di sostanze alimen¬ 
tari in 81 pazienti, e l’estratto di piume del 
letto in 18' pazienti. 

La cura consiste nell’allontanare dal pazien¬ 
te l’azione dell’allergene dannoso: quando 
questo incontri delle difficoltà, si cerca di' de¬ 
sensibilizzare il malato con iniezioni sottocu¬ 
tanee di dosi crescenti di estratto dell’allerge¬ 
ne verso cui la- prova cutanea sia decisamente 
positiva. In 75 casi LA. praticò questa cura spe¬ 
cifica con gli estratti di polvere: ottenne otti¬ 
mi risultati specialmente nei bambini. Dose 
iniziale, 0,005 ccm. di estratto: quindi aumen¬ 
to prudente a 0,01, e al caso ancora fino ad 1 
ccm. dell’estratto che avanti la cura aveva dato 
reazione locale alla dose di 0,01. Dapprima 2 
iniezioni la settimana; dopo il miglioramento 
gli intervalli venivano prolungati ad 1, 2, 4 e 6 
settimane. Durante la cura di desensibilizzazio¬ 
ne unai lieve reazione locale è piuttosto utile, 
talora anche una leggera reazione generale con¬ 
ferisce, dopo un iniziale peggioramento, una 
protezione più duratura. In quei pazienti nei 
quali le prove cutanee avevano dato risultato 
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negativo I A. tentò una desensibilizzazione a- 
specifìca, iniettando con buoni risultati 1-2 
ccin. di estratto placentare preparato secondo 
la prescrizione di Munter, e in 22 casi la luber- 
colrna vecchia. R. p 0M .ITZER. 

DOLORE. 

I dolori addominali ed il loro significato 
clinico. 

(Z. Cope. Praclitioner, settembre 1934). 

La parete della cavità addominale è innervata 
da nervi cerebrospinali, mentre i visceri sono 
innervati da. fibre simpatiche splancniche, ed il 
principale nervo motore dello stomaco e del- 
1 intestino è il vago. 

La localizzazione esatta dei dolori addomi¬ 
nali dipende essenzialmente dai nervi della pa¬ 
rete. La superfìcie inferiore del diaframma è in¬ 
nervata da fibre afferenti del frenico chi* pro¬ 
vengono dal quarto segmento cervicale. La pa¬ 
rete anteriore e laterale dell’addome è innerva¬ 
ta daj libre degli ultimi sei nervi toracici e del 
primo lombare; questa parte della parete addo¬ 
minale è molto sensibile specialmente nelle su¬ 
perfìcie peritoneali e cutanee. La parete poste¬ 
riore dell addome, lo psoas e la parete delle pel¬ 
vi e mollo meno sensibile tanto da costituire 
un area pressoché silente. La stimolazione dei 
nervi addominali prodotta dalla pressione da 
processi infiammatoli o da liquidi irritanti pro¬ 
voca un dolore locale acuto che raramente di- 
'enta diffuso. Tale dolore di rado è accompa¬ 
gnato da sudorazione e non ha tendenza ai pro¬ 
vocare vomito. 

T visceri addominali sono innervati princi¬ 
palmente dai nervi splancnici costituiti da fi¬ 
bre simpatiche provenienti dagli ultimi sette 
segmenti toracici del midollo. Le eccitazioni 
di questi nervi sono prodotte da stimoli diffe¬ 
renti da quelli occorrenti per l’eccitazione dei 
nervi spinali : per gli organi cavitari (ureteri 
vescica, stomaco, intestino ecc.) il dolore ò 
prodotto dall iperdistensione o dallo spasmo 
della laro tunica irniscolare e per gii organi 
compatti (fegato, rene ecc.) il senso di pena 
locale è prodotto dallai congestione. Il dolore 
prodotto dall eccitazione delle fibre simpatiche 
è si lesso accompagnato da vomito e talvolta da 
sudorazione, e differisce dal dolore provenien¬ 
te dall eccitazione parietale per il fatto che è 
associato con grande irrequietezza e che si può 
ottenere qualche sollievo (almeno nella fase 
iniziale) dalla pressione esercitata sull’addome. 

Bisogna’ innanzi tutto tener conto che i do¬ 
lori addominali possono essere provocati da af¬ 
fezioni lontane. Nella pulmonite e nella pleu¬ 
rite acuta si può avere un’irritazione degli ul¬ 
timi sei nervi intercostali, che si traduce con 
un dolore ventrale. È a notare che si può es¬ 
sere tratti in inganno talvolta dal fatto che nella 
pulmonite il dolore è localizzato all’ipocondrio 
destro ed è accompagnato da ittero. La pleu¬ 


rite dà più di sovente dolore nelle fosse ilia- 
che. Comunque è a tener presente che nelle 
al lezioni toraciche unilaterali il dolore ventrale 

è accentuato daJla 

pressione solo sulle parti omolaterali. 

I nervi addominali possono essere eccitati 
al a loro origine midollare, come avviene nelle 
tabe e nelle sclerosi ai placche. Nella tabe l’ec- 
< dazione di una delle radici posteriori dalla 
sesta alla decima dorsale può provocare dolori 
gastrici che possono simulare affezioni addo¬ 
minali tanto più che comunemente sono ac¬ 
compagnati da vomito. La diagnosi si fa facil¬ 
mente a seguilo del risultato'dell’esame delle 
pupille e dei riflessi. 

Le affezioni acute e croniche della colonna 
vertebrale possono essere accompagnate da do¬ 
lori addominali a seguito dell’eccitazione de¬ 
gli ultimi sei nervi toracici. L ben noto come 
nel morbo di Poti si possano avere dolori epi¬ 
gastrici. Anche l’osteo-artrite vertebrale può 
essere accompagnata da dolori addominali. 

Un’altra causa extra-addominale di dolori 
ventrali è costituita dalle cardiopatie. È noto 
come insieme o a seguito di pericarditi, endo¬ 
carditi e trombosi coronaria si possono avere 
violenti dolori epigastrici. Non è dubbio che 
attacchi leggeri di angina pectoris sono spesso 
scambiati con disordini gastrici, e talvolta le 
sofferenze derivanti dalla congestione epatica 
acuta da insufficienza cardiaca sono ritenute 
dipendenti da affezioni addominali primitive. 

T dolori derivanti da lesioni della parete 
addominale sono generalmente dovuti a distra¬ 
zioni muscolari a seguito di sforzi eccessivi, 
tosse violenta ecc. Sono nettamente localizzati' 
si esacerbano alla contrazione del muscolo leso 
e scompaiono con il riposo del muscolo stesso, 
non sono mai accmpagnati da vomito o da al¬ 
tri sintomi di affezioni degli organi endoad- 
dominali 

I dolori dipendenti da questi ultimi possono 
essere propriamente viscerali o parietali. Nel 
primo tipo il dolore costituisce la parte essen¬ 
ziale della sindrome, nel secondo la parte com¬ 
plementare. 

II dolore propriamente viscerale è diffuso, 
distribuito in modo non netto, ma spesso vio¬ 
lento e localizzato al segmento di distribuzio¬ 
ne corrispondente al nervo dell’organo leso. 
Al principio non è accompagnato da dolore 
alla pressione, anzi può essere da questa alle¬ 
viato. Nella vera colica biliare s; ha spesso un 
dolorea cintura all’altezza deH’ombelico, cor¬ 
rispondente al livello di distribuzione dell’ot¬ 
tavo e nono segmento toracico. Talvolta la cin¬ 
tura dolorosa è solo laterale a destra, ma in 
ogni caso il punto di massima intensità si tro¬ 
va nella linea mediana in avanti o indietro. 
Nelle coliche del piccolo intestino il dolore mas¬ 
simo è sentito anteriormente nella regione om¬ 
belicale e sopra-ombelicaile, mentre in quelle 
del colon è sentito tra l’ombelico ed il pube. 
L'appendice ha una musculatura continua con 
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quella del colon, ma i suoi nervi, che passano 
attraverso il 1 mesentere appendicolare, proba¬ 
bilmente hanno la stessa origine dei nervi del 
basso ileo. Pertanto i dolori appendicolari sono 
di solito sentiti nella regione sopra- e periom¬ 
belicale, ma talvolta anche più in giù. Le co¬ 
liche delle trombe e dell’utero sono quasi sem¬ 
pre sentite posteriormente nella parte mediana 
della regione lombo-sacrale. 

Quando il dolore dipende da un viscere o da 
un condotlp non a contatto con la parete addo¬ 
minale la sua localizzazione è strettamente seg¬ 
mentarla, mentre il dolore locale è assente o 
minimo, e comparirà in seguito quando il pro¬ 
cesso si diffonde alla parete. Così quando si ha 
rinfìammazione dell’appendice nella cavità ad¬ 
dominale e il suo lume è ostruito da concrezio¬ 
ni o stenosi il dolore sarà sentito all’epigastrio 
o intorno all’ombelico, perchè questa è l’area 
di distribuzione segmentarla in rapporto con 
le fibre che innervano l'appendice. Ma quando 
rinfìammazione si diffonde attraverso lo stra¬ 
to peritoneale e l’appendice diviene aderente 
alla parete vicina, allora si ha il dolore locale, 
perchè sono eccitate direttamente le fibre cere¬ 
brospinali. D’altra parte se l’appendice è retro- 
cecale, è cioè situata in modo da essere in con¬ 
tatto con la parete, allora, in casi d’infiamma¬ 
zione, il dolore sarà locale fin dal primo mo¬ 
mento. 

Il migliore esempio di dolore parietale è 
quello dato dalle peritoniti qualunque ne sia 
la natura e l’origine (infiammazione o rottura 
di un viscere, infezioni per la via del sangue). 
Si ha sempre un intenso dolore locale in rap¬ 
porto all’eccitazione di fibre nervose cerebro- 
spinali. Il dolore è sempre accompagnato da 
rigidità dei muscoli contigui all’area infiam¬ 
mata. Però nelle affezioni parietali pelviche il 
dolore locale è quasi sempre minimo e trascu¬ 
rabile e si ha invece una dolenzia a tipo visce¬ 
rale più o meno in alto in prossimità dell’om¬ 
belico e dovuto probabilmente a contrazioni 
reattive dell’intestino. In questi casi l’esame 
rettale può dar conto della sede dell’affezione. 

Il dolore dell’occlusione intestinale è quasi 
sempre a carattere viscerale ossia segmentano. 
Nelle occlusioni del tenue è localizzato ante¬ 
riormente intorno o sopra l’ombelico in quelle 
del colon nella regione sopra pubica mediana. 
Nella prima fase dell’occlusione del tenue il 
dolore centrale può costituire l'unico sintonia, 
ma il vomito segue subito e tende a divenire 
biliare. La rigidtà della parete e la febbre man¬ 
cano sempre. Nell’occlusione del colon, come 
si è detto, il dolore è subombelicale e c’è sem¬ 
pre meteorismo. 

Il dolore diventa a tipo parìetale, ossia loca¬ 
lizzato, quando a seguito della strozzatura la 
parte d’intestino lesa diventa fìssa, congesta, 
infiammata e distesa per modo che la pressio¬ 
ne sulla parti vicine provoca dolore. Ciò av¬ 
viene soprai tutto nell’ernia strozzata. A parte 
ciò lo stesso tipo di dolore locale si può avere 
quando l’occlusione avviene in una parte del 


colon contigua alla parete posteriore dell’ad¬ 
dome. 

Al riguardo vanno ricordati i dolori dipen¬ 
denti dalla torsione o costrizione del mesente¬ 
re o dei peduncoli degli argani. Essi possono 
essere molto violenti ed a tipo viscerale, ma 
non appena si stabilisce l’infiammazione e l’a¬ 
derenza alla parete si ha il dolore locale. 

Ci sono forme di dolori addominali! a carat¬ 
tere catastrofico per la loro estrema violenza e 
perchè sono accompagnati da grave collasso. 
Essi sono dovuti ad un'eccessiva stimolazione 
delle terminazioni nervose parietali o splacniche 
e si verificano a seguilo della perforazione di 
un’ulcera gastrica o duodenale, di grave stroz¬ 
zamento del tenue, di trombosi ed embolia del 
mesentere e nella pancreatite acuta. Nell’ulcera 
perforata la improvvisa invasione di contenuto 
estraneo nella cavità peritoneale con l’eccita¬ 
zione contemporanea di terminazioni nervose 
di una larga superfìcie spiega l’intensità del 
dolore, ed il collasso : la rigidità della parete 
muscolare fa distinguere questa dalle altre con¬ 
dizioni analoghe. Nella pancreatite acuta si ha 
un dolore epigastrico fortissimo accompagnato 
da un dolore localizzato alla regione dorso- 
lombare in punti corrispondenti alla testa ed 
alla coda del pancreas. La trombosi acuta del 
mesentere provoca un dolore addominale dif¬ 
fuso, ma la rigidità compare solo con il so¬ 
pravvenire della peritonite. 

Le emorragie intraddominali anche abbon¬ 
danti provocano poco o niente dolore. È noto 
come questo fatto faccia scambiare il .polso pic¬ 
colo e frequente delle emorragie addominali 
per attacchi di tachicardia di orìgine nervosa. 
Il dolore colico dell’aborto tuba/rico è avvertito 
all’ipogastrio ed alla regione sacrale ma non è 
dovuto all’irritazione prodotta dal sangue ma 
dalle contrazioni spasmodiche della salpinge. 
È interessante però il fatto che il sangue stra¬ 
vasato eccitando la superfìcie diaframmatica 
inferiore provoca attraverso il frenico un do¬ 
lore nella regione acromio-clavicolare. 

Tenuti presenti questi concetti fìsiopatologici 
e clinici che governano il meccanismo di pro¬ 
duzione dei dolori addominali riesce per lo più 
agevole fare la diagnosi di sede e di natura del 
male. 

Riferendosi a casi particolari è a notare che 
il dolore spontaneo e alla pressione, la rigidità 
nel quadrante superiore destro sono di solito 
determinati dall’ulcera duodenale e dalla cole¬ 
cistite. Spesso riesce difficile fare la diagnosi 
differenziale fra le due affezioni. Al riguardo 
giova tener presente che il dolore riferito alla 
regione sopracromiale è più frequente nell’ul¬ 
cera che nella colecistite. 

Il dolore peritonitico limitato alla fossa ilia¬ 
ca destra è per Io più dovuto ad appendicite, 
ma può essere dovuto anche a molte affe¬ 
zioni del rene destro, alla peritonite secondaria 
ad ulcera duodenale, alla pancreatite acuta e 
alla colecistite. 

È raro trovare un dolore peritonitico all ’ipo- 
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concilio sinistro, per quanto possa veriiicarsi 
in alcuni casi eli ulcera duodenale e di rottura 
spontanea della milza. 

Il dolore perilonitico nella fossa iliaca sini¬ 
stra è dovuto o a diverticolite o a pericolite in¬ 
torno ad un cancro del colon, ma talvolta è 
dovuto ad affezioni del rene sinistro e a perito¬ 
nite pelvica secondaria a salpingite o nel caso 
di localizzazione pelvica dell’appendice. 

Vi sono forme di peritonite generali accom¬ 
pagnate da dolenzia diffusa di tutto l’addome 
ma senza rigidità, come negli ultimi stadi del¬ 
la peritonite consecutiva a perforazione di ul¬ 
cera duodenale. 

I dolori addominali acuti senza rigidità mu¬ 
scolare sono di più difficile diagnosi. Nella co¬ 
lica biliare può essere un buon criterio diagno¬ 
stico la distribuzione segmentaria del dolore 
ed a cintura. Nella colica renale il dolore s’ir¬ 
radia all inguine e al testicolo corrispondente 
e la pressione profonda nell’angolo tra l’ultima 
costola ed il muscolo erector spinae provoca 
vivo dolore. 

I dolori provocati dalla stipsi e dell’iperdi- 
stetfsione del colon sono localizzati a] di sotto 
dell ombelico e sono alleviati con l’emissione di 
aria per l’ano. 

I dolori. deH’intussuseezione del colon sono 
spasmodici, molto acuti e accompagnati poi da 
emissione di sangue e muco, e spesso riesce 
possibile palpare un ingrossamento. 

II dolore colilo del tenue è localizzato nella 
regione ombelicale, è accompagnato da nausea 
e vomito che tende a divenire biliare e poi 
stercoraceo. 

I piccoli dolori centrali sono spesso dovuti 
ad ernie crurali ignorate dal paziente e che 
possono anche sfuggire all’esame del medico. 

L’aneurisma dissecante dell’aorta addomina¬ 
le può provocare gravi dolori e collasso. 

A secondo della natura, della sede e del gra¬ 
do della lesione causale i dolori addominali 
possono essere curati medicalmente e ohirur- 
gicamen telici 

La cura medica consiste essenzialmente nel 
riposo e nella somministrazione della mor¬ 
fina. Questa non dovrebbe essere data prima 
che sia stata fatta la diagnosi, perchè spesso 
altera il quadro sintomatologico. 

La scelta della cura medica o chirurgica, 
non è un problema facile In fatto di dolori ad¬ 
dominali acuti anche i medici più sperimen¬ 
tati possono sbagliare. Conviene quindi usare 
le maggiori precauzioni e dividere le responsa¬ 
bilità, chiedendo il parere di un chirurgo. 

Dr. • 

La chirurgia del dolore. 

(.1. R. Lexrmonth. Rrilish Medicai Journal, 

12 gennaio 1935). 

II dolore è in molte malattie il sintonia pie 
valente, ed è talvolta così intenso da riuscire 
del tutto invalidante e da rendere intollerabile 
l’esistenza. 

La capacità di sop|>orlare il dolore varia da 
individuo a individuo: lo stesso dolore che e 


agonizzante per uno, è tolleralo da un altro. 
Pertanto per giudicare l’intensità di un dolore 
non si può fare affidamento esclusivamente 
sulle alterazioni e sulle espressioni mimiche 
del paziente. In ogni caso bisogna rendersi 
conto della sua mentalità in relazione alla sua 
capacità a tollerare il dolore. 

Dal punto di vista clinico i dolori possono 
essere così classificati: 1) Dolori da ~causa che 
può essere riconosciuta e curata chirurgica¬ 
mente coinè ad esempio il dolore dipendente 
da perforazione di ulcera gastrica o duodenale. 
2) Dolori la cui causa può essere riconosciuta 
ma non curata, come ad esempio i dolori da 
cancro inoperabile, 3) Dolori con etiologia i- 
gnota, che possono ó non essere eliminati con 
mezzi chirurgici, come aid esempio i dolori da 
nevralgia del trigemino e della faccia non le¬ 
gati al trigemino. 

Le tìbie nervose destinate a condurre la sen¬ 
sibilità dolorifica dei tessuti del corpo sono 
contenute nei tronchi nervosi sensitivi o misti, 
passano quindi ai plessi e si distribuiscono al 
midollo spinale attraverso le radici posteriori. 
Non appena giunte nella sostanza grigia le fi¬ 
bre dolorifiche si distribuiscono alle cellule 
gangliari, donde partono altre fibre che s’in¬ 
crociano rapidamente r 0n quelle del lato op¬ 
posto prendendo quindi posto nel cordone an- 
lero laterale del midollo. Le fibre stesse si di¬ 
spongono in strati ciascuno dei quali corri¬ 
sponde ad un segmento midollare ed in modo 
<he le fibre dei segmenti inferiori sono grada¬ 
tamente spinte all infuori da quelle provenien¬ 
ti dai segmenti superiori: così che nella sezio¬ 
ne toracica del midollo le fibre dei bassi seg¬ 
menti sacrali affiorano quasi alla superfìcie del 
cordone antero-laterale del midollo. 

Oltre a ciò le fibre simpatiche periarteriose 
trasmettono al midollo sensazioni dolorose di 
tipo oscuro. 

Le fibre sensitive dolorifiche dei visceri si 
dirigono ad uno dei tre sistemi splancni'ci-cer- 
vicale, toracico, pelvico, o ai nervi pelvici pa¬ 
rasimpatici derivanti dal secondo al quarto 
segmento sacrale. Dai sistemi splancnici si di¬ 
rigono alle catene simpatiche paravertebrali, e 
di qui a mezzo dei rami comunicanti raggiun¬ 
gono i nervi midollari, ed infine entrano nel 
midollo attraverso le radici posteriori. Esse 
raggiungono il cervello non a mezzo di fibre 
lunghe, ma interrompendosi varie volte lungo 
il midollo sui naie : ne risulta una serie di fibre 
brevi disposte sempre nei cordoni antero-late- 
rali ma addossate alla sostanza grigia. 

La sezione di un nervo sensitivo o misto pro¬ 
voca una zona di anestesia sempre più ristretta 
dell’area di distribuzione del nervo stesso; ciò 
è in dipendenza di sovrapposizione ed interfe¬ 
renze di funzione dei nervi vicini. Il fenomeno 
è più spiccato per la sensibilità dolorifica, in 
quanto le zone di analgesia risultano sempre 
più piccole delle corrispondenti zone di aneste¬ 
sia lattile- Il fatto ha ner il chirurgo notevole 
'Dipoi tanza cerche se egli desidera abolire un 
doloro mediante la sezione del nervo, deve cer- 
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care di rispettare tutti quei rami che si distri¬ 
buiscono alle zone vicine. 

La chirurgia analgesica mediante la sezione 
delle radici posteriori presenta serii inconve¬ 
nienti, perchè nell’area corrispondente si de¬ 
termina insieme con l'abolizione di ogni for¬ 
ma di sensibilità anche l’atassia e l’atonia mu¬ 
scolare. D’altra parte le difficoltà tecniche so¬ 
no molte e può capitare di scambiare un fila¬ 
mento per l’altro. Si spiega così come in ope¬ 
razioni del genere si sia verificato che dopo 
una breve cessazione il dolore sia poi ricom¬ 
parso. Questo fenomeno è stalo anche spiegato 
ammettendo che le fibre nervose periferiche si 
riorganizzino prendendo contatto con le fibre 
simpatiche locali attraverso le quali gli stimoli 
dolorosi raggiungono di nuovo il midollo. 

Come si è visto le fibre della sensibilità dolo¬ 
rifica sono concentrate nel cordone antero-late- 
rale. La sezione di questa parte, cordotomia, 
determina l’abolizione della sensibilità dolo¬ 
rifica e termica in un territorio che natural¬ 
mente varia con la profondità eie Hai sezione: a 
parità del tratto del midollo sul quale si opera 
il livello dell’analgesia è tanto più alto quanto 
più profonda è la sezione. La zona di analgesia 
che segue immediatamente all’operazione può 
non persistere, forse in relazione al fatto che 
l’edema e l’emorragia aumentano gli effetti 
della sezione: parecchie fibre sono interrotte 
funzionalmente ma non anatomicamente, e ri¬ 
prendono gradatamente la loro conducibilità e 
quindi il dolore ritorna. 

Talvolta la sezione unilaterale del cordone 
anterolaterale non elimina il dolore dell’orga- 
no leso anche quando si tratta di organo pari 
(rene, testicolo ecc.). 

Nelle crisi gastriche tahetiche si può avere la 
cessazione del dolore anche a seguito della cor¬ 
dotomia unilaterale, mentre in alcuni casi anche 
quella bilaterale rimane inefficace. 

In relazione ai fatti su esposti prima di de¬ 
cidere lintervento operatorio per la elimina¬ 
zione di fenomeni dolorosi conviene precisare: 
1° se la lesione organica e il dolore da essa pro¬ 
dotto sono localizzate nello stesso lato: 2° se la 
zona dolorosa è più estesa della lesione locale, 
come ad esempio nel cancro del retto che può 
invadere i nervi del plesso sacrale: in tali casi, 
è ovvio, l’operazione non può essere limitata 
solo alle parti nervose che si distribuiscono 
alla lesione; 3° se si tratta di un dolore diretto 
o riferito. Ad esempio nelle affezioni cardia¬ 
che si possono avere dolori riferiti al mascel¬ 
lare inferiore: se, in tali casi, si procedesse alla 
lesione della radice posteriore del trigemino 
per alleviale il dolore gli effetti sarebbero di¬ 
sastrosi. 

Vi sono infine alcune algie, a tipo urente, 
che non risentono alcun benefìcio dalla sezione 
delle corrisoondenti fibre nervose. Si tratta di 
simpatica Igie, che vengono trasmesse per vie 
diverse da quelle ordinarie. 

Vi sono alcune affezioni, come ad esempio il 
cancro inoperabile, nelle quali è difficile sce¬ 


gliere il metodo migliore per eliminare il do¬ 
lore: gli oppiacei o la denervazione. Ambedue 
presentano inconvenienti e rischi. L’uso degli 
oppiacei 1 determina a lungo andare effetti di¬ 
sastrosi sulle condizioni sia organiche che men¬ 
tali del paziente, mentre l’operazione importa 
il rischio di abbreviare la vita. Al riguardo non 
si possono dare norme generali, la decisione 
può prendersi solo caso per caso. 

★ 

★ * 

Gli interventi chirurgici per eliminare i do¬ 
lori somatici possono eseguirsi su i nervi peri¬ 
ferici, midollari e cranici, sulle radici poste¬ 
riori, su i cordoni antero-laterali del midollo. 

T nervi periferici possono essere interrotti 
mediante la sezione, la cauterizzazione o l’inie¬ 
zione di sostanze chimiche, come l’ailcool e la 
formalina. Il metodo ha applicazioni limitate, 
f' stato adoperato con scarsa efficacia nelle al¬ 
gie dei monconi di amputazione. Può essere 
tentato allo scopo di evitare l’amputazione nel¬ 
le ulceri dolorose del piede da arterite oblite¬ 
rante. In relazione alla sede dell’ulcera si sezio¬ 
na il tibiale posteriore, il tibiale anteriore, i 
rami cutanei del muscolo-cutaneo, il safeno in¬ 
terno e esterno. 

La sezione in tracranica del glosso-faringeo è 
molto utile nella cura della neuralgia glosso¬ 
faringea. Si aggredisce il nervo attraverso la 
fossa posteriore del cranio. La sezione del ner¬ 
vo non dà paralisi motorie e la perdita della 
sensibilità non dà notevoli disturbi. 

Lai sezione delle radici posteriori in questi 
ultimi anni ha avuto un campo di applicazione 
sempre più ristretto in relazione ai notevoli di¬ 
sturbi motori che esso provoca e dell’alta mor¬ 
talità operatoria. 

Essa è stata ed è molto adoperata solo nella 
cura della nevralgia del trigemino. La sezione 
della radice posteriore del trigemino si è dimo¬ 
strata sempre prefeiibile all’alcoolizzazione del 
nervo e del ganglio di Gasser. 

La sezione del cordone antero-laterale è in¬ 
dicata nei dolori dovuti a: 1) cancri inoperabili 
che premono o infiltrano tronchi nervosi specie 
cancri della pelvi; 2) ingrossamenti ossei (spon¬ 
dili te) o artriti (coxite) che esercitano pressioni 
su nervi; 3) neuriti periferiche incurabili o 
neuriti della cauda equina; 4) monconi d'am¬ 
putazione degli arti inferiori. 

L’operazione va praticata a livello del quinto 
segmento dorsale ed eccezionalmente più in al¬ 
to. Si deve aver cura di rispettare il fascio pi¬ 
ramidale incrociato, che è situalo più profon- 
damente e dietro il fascio della sensibilità do¬ 
lorifica e termica. Si meUe il midollo allo sco¬ 
perto procedendo alla laminectomia di due ver¬ 
tebre, di solito la 3 a e 4 a dorsale, quindi si fa 
la leggera incisione. 

Occorre la cordotomia bilaterale quando il 
dolore è bilaterale o è a tino viscerale. 

Quando la cordotomia è ben fatta non si han¬ 
no disturbi motori e degli sfinteri. Il rischio 
dell’operazione non è forte quando le condizio- 
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ni generali del paziente non sono gravi Essa 
deve essere comunque tentata quando non vi 
sono speranze di guarigione e le sofferenze so¬ 
no intollerabili. 

Per eliminare le crisi dolorose dell’angina 
pectoris sono stati proposti vari procedimenti 
chirurgici che in pratica si sono rivelati estre¬ 
mamente rischiosi. Il metodo più conveniente 
è quello di bloccare le fibre afferenti cardiache 
fuori del rachide con iniezioni di alcool dentro 
e intorno il quinto ganglio toracico della cale- 
na simpatica del lato sinistro. 

La prima zona di concentrazione delle fibre 
simpatiche degli organi pelvici è conveniente¬ 
mente attaccabile. Nel nervo presacrale di 
fronte alla quinta vertebra lombare passano 
le fibre provenienti dalla vescica, dal retto e di 
alcuni organi genitali interni. La sezione di 
questo nervo elimina il dolore senza serie con¬ 
seguenze: nell’uomo si determina la sterilità 
ma non l’impotenza. 

L’operazione è stata praticata in alcuni casi 
di cistite incurabile e come cura palliativa di 
tumori inoperabili della vescica, nonché in al¬ 
cuni casi eli dismenorrea con gravi dolori co¬ 
lici. È probabile che l’esito analgesico più che 
alla sezione di fibre conducenti la sensibilità 
dolorifica dipenda dall’interruzione di fibre va¬ 
somotorie con la conseguente riduzione di fatli 
congestizi, e nel caso di coliche uterine dal- 
l’intemizione di fibre della musculatura del- 
l’utero con la conseguente riduzione degli spa¬ 
smi colici. Dh. 
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(H. Braeuning. Lungentnberkulose u. Sch iva i - 
gerschaft , editore G. Thierne, Lipsia, 1935. 
M. o. 21 pag. 276 con 391 curve e figure. 

È un volume di ricchissima obiettiva docu¬ 
mentazione. clinica su un tema sempre appas¬ 
sionante come quello della tubercolosi pol¬ 
monare in gravidanza, specialmente con gli 
orientamenti conservatoli che predominano da 
qualche anno. 

L una trattazione esauriente, moderna, se¬ 
rena; le conclusioni che « il problema non è 
ancora risolto » dimostra la prudenza dell’A.. 
la quale si afferma anche dove egli giudica 
sempre difficilissima la decisione sul contegno 
ostetrico da tenere. Chi si vuole approfondire 
nell’argomento non può trascurare questo so¬ 
stanziale contributo di Braeuning. p. g. 

G. Lisi. La tubercolosi li ufo-ghiandolare nella 
seconda infanzia. Un voi. in-16°, di 190 pagg. 
Editrice Latina, Napoli e presso l’A. (V. Ti¬ 
to Angelici ad Vomero, n. 8). Prezzo L. 12. 

Non è certamente il caso di insistere sulla 
importanza del problema trattato dall’A. nella 
presente monografìa, che però non è stretta¬ 
mente limitata alla forma 1 info-ghiandolare, 
ma si diffonde anche nel campo generico del¬ 
la tubercolosi. 



L’A. dà alcuni cenni di anatomia, fisiologia 
e semeiotica dell’apparato 1 info-ghiandolare, 
occupandosi poi dei vari 'problemi connessi 
con la tubercolosi (costituzione, fattori ormo¬ 
nali, allergia, eco.). Studia in seguito le sin¬ 
gole localizzazioni delle forme linfo-ghiando- 
lari, trattandone la diagnosi, terapia, profilas¬ 
si, assistenza. 

Un’ampia bibliografìa accompagna il lavoro, 
che ha vinto, nel 1932, il concorso bandito- 
dalia Fed. it. naz. fase, per la lotta contro la 
tubercolosi. rp 


Fr. YVolter. Das 1 uberhulose-Ràtsel von Pe¬ 
si erzséb et und scine Losnng von epidemio- 
logischen Slandpunkt. Fn-8°, di 31 pagg. G. 
Thierne, Leipzig, 1934 Prezzo RM. 2. 

Dal 1925 si è manifestata' nel territorio di 
Pesterzsébet, un sobborgo di Budapest, una 
notevole retrocessione nella mortalità per tu¬ 
bercolosi, che da qualcuno è stata attribuita al- 
1 uso del vaccino Frìedmann. L’A., sulla scor¬ 
ta di numerosi dati e di elaborazioni statisti¬ 
che, dimostra che anzitutto la diminuzione 
della mortalità per tubercolosi si era già ini¬ 
ziata, ed in proporzioni anche maggiori fin dal 
1920, cioè 5 anni prima che si usasse il vacci¬ 
no Friedmann e che, del resto, tale diminu¬ 
zione fa parte del fenomeno ben più generale 
della diminuzione che si osserva in gran parte 
del mondo e che probabilmente è connessa 
con fattori climatici e tellurici. fil. 


Antonino Caselli. La vìa endotracheale nella 
terapia e nella diagnostica dell'apparato re¬ 
spiratorio. Padova, 1934. 

Rivista sintetica compilata nella Scuola di 
perfezionamento nelle malattie' dell’apparato 
respiratorio di Padova, annessa alla Clinica 
Medicai Generale. 

Dopo cenni storici viene riferito sull’uso del¬ 
la iniezione* endotracheale a scopo terapeutico, 
di poi sull’uso di essa a scopo diagnostico. 
Vengono messe in evidenza indicazioni e con¬ 
troindicazioni. Monteleone. 
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Una rara sindrome alterna bulbare. 

Prof. E. Peskrico. — L O. presenta un soggetta 
di 41 anni, che ha contratto infezione luetica a 
22 anni, il quale presenta anestesia termo-dolo¬ 
rifica alterna, mela destra della faccia e metà si¬ 
nistra del tronco: sindrome oculo-simpatica para¬ 
litica destra; emisindrome cerebellare destra; pa¬ 
ralisi laringo-faringo-velo palatina destra. Si trai¬ 
la di una sindrome alterna bulbare nota come 
sindrome di Wallemberg. La lesione anatomica 
<• un focolaio di meningo-bulbite alla regione bul¬ 
bare posteriore relrolivare destra. 


Il fattore emolitico nell’anemia splenica infantile. 

O. Frontali. — L O. riferisce sopra 11 casi di 
anemia splenica od anemia pseudoleucemica in¬ 
fantile (sec. v. lakscb-Luzet) in bambini dai 6 
mesi ai 5 anni di vita (escludendo le forme con¬ 
nesse con malaria, lue congenita ed altre infezioni 
noto. In tutti l’affezione, iniziatasi subdolamente 
fra il (5 e il 12° mese di vita con pallore cereo 
(tinta giallognola delle sclere) ed epato-splenomc- 
galia, si associava ad alterazioni scheletriche di 
tipo rachitico (cranio talvolta naliforme). Accanto 
alle ben note caratteristiche del quadro ematolo¬ 
gico (riduzione ilei globuli rossi, riduzione del¬ 
l'emoglobina, valore globulare inferiore allunila, 
numero di globuli bianchi aumentalo) spiccava 
una più o meno notevole eritroblastosi con ben evi¬ 
dente microcitosi. Il ricambio emoglobinico rive¬ 
lava una evidente iperemolisi: iperbilinia fecale, 
urobilinuria, bilirubinemia aumentata (reazione di 
v. den Bergli indiretta positiva). Di fronte a que- 
sl ultimo reperto era importante il comportamen¬ 
to della resistenza globulare, che "secondo il me¬ 
todo di Hamburger risultò normale: minima fra 
0,40 e 0,45, massima fra 0,30 e 0,20. 

In queste condizioni si trovava anche un bam¬ 
bino il cui fratello maggiore era morto per un’e¬ 
mopatia analoga, e tale da ricordare Fi Itero emo¬ 
litico familiare. 

LO. tende a dar valore ad un fattore emolitico 
nella genesi di particolari forme di anemia sple¬ 
nica, anche se nei casi studiati la resistenza glo¬ 
bulare non si presenta diminuita. 

A tale scopo appare interessante l’abbinamento 
di questa con la comunicazione seguente. 

Ittero emorragico familiare con eritoblastosi e con re¬ 
sistenza globulare aumentata. 

G. Frontali e F. Rasi. — Vengono presentati 
due fratelli (di 7 1/2 e di 9 anni), nei quali esiste 
pallore fino dal 1° anno e, nel maggiore, dal 3° 
anno in poi, lieve ittero, che si esacerba in rap¬ 
porto con malattie infettive ini accorrenti. En¬ 
trambi presentano epato-splenomegalia, oligocite- 
mia, oligocromemia, valore globulare inferiore al¬ 
l'unità, eritroblastosi spiccala ed evidente micro¬ 
citosi. 

Entrambi inoltre presentano: bilirubinemia au¬ 
mentata, urobilinuria, iperbilinia fecale. In com¬ 
plesso il ricambio emoglobinico, esattamente de¬ 


terminalo col metodo di Terwen-Greppi, è risul¬ 
tato notevolmente aumentato, indicando un’ipe- 
i emolisi assoluta. 

La resistenza globulare è risultata per entrambi 
decisamente aumentata: min. 0,47, mass. 0,05. 

Partendo dall ipotesi che la massa globulare cir¬ 
colante subisca costantemente un'influenza emo¬ 
litica, la quale elimini le emazie meno resistenti, 
selezionando così globuli rossi di particolare re¬ 
sistenza, si è provata la resistenza dei globuli ros¬ 
si, dei due malati di fronte a diluizioni progres¬ 
sive di plasma di soggetti sani appartenenti allo 
slesso gruppo sanguigno e reciprocamente la re¬ 
sistenza dei globuli rossi di questi controlli sani 
verso diluizioni del plasma dei due malati. Così 
si ò potuto mettere in evidenza una resistenza 
dei globuli rossi sani a contatto col plasma dei 
malati evidentemente ridotta, come se il plasma 
di questi ultimi favorisse l’emolisi totale od eser¬ 
citasse un'azione aggressiva più evidente sui glo¬ 
buli rossi di soggetti sani. 

Volendo stabilire in quale parte del plasma si 
trovasse l’eventuale sostanza o l’agente favorente 
l’emolisi, si è potuto assodare che 1’ultrafiltrato 
(attraverso membrana di collodione acetico secon¬ 
do Bechhold) contenente i cristalloidi del plasma, 
riportalo al volume e alla concentrazione jonica 
iniziale, conserva l’influenza emolizzante; mentre 
questa non si ritrova nella parte colloidale, ri¬ 
masta sopra il filtro, egualmente trattata. 

Le conclusioni che si ricavano da questa inda¬ 
gine sono le seguenti: 

1) l'anemia splenica infantile con iperemolisi, 
eritroblastosi e microcitosi può per gradi insen¬ 
sibili assumere le caratteristiche dell’ittero emo¬ 
litico familiare della varietà caratterizzata da mi¬ 
crocitosi e da resistenza globulare normale od au¬ 
mentala; 

2) l’aumentata resistenza globulare riscontra¬ 
la nei due casi riferiti può essere la conseguenza 
di un'influenza emolizzante esplicata dal plasma 
sulle emazie meno resistenti; 

3) il plasma dei due malati si comporta come 
se favorisse l’emolisi totale dei globuli rossi di 
soggetti sani appartenenti al medesimo gruppo 
sanguigno; 

4) la sostanza o l’agente emolizzante in que¬ 
stione sembra trovarsi nella parte ultrafillrabile 
del plasma; 

5) rimane aperto il problema se le emazie di 
piccolo diametro siano più resistenti alle influen¬ 
ze emolitiche studiate. 

Atrofia ottica tabetica ed emianopsia binasale. 

G. B. Bf.llom e L. Zot/dan. — Gli OO., che già 
ebbero a dimostrare un caso simile al Congresso 
della Società di Oftalmologia del 1932, presentano 
un soggetto di 34 anni con emianopsia binasale 
e con segni di atrofia ottica, nel quale l’esame ne- 
vrologico dimostrò Desistenza di una tabe dorsale, 
mentre le ricerche sierologiche rivelarono una lue 
ignorala. TI caso è il 13° descritto nella letteratura. 

Dal punto di vista nevrologico viene segnalato 
un reperto liquorale insolito, con dissociazione 
glohulino-cilologica e reazioni colloidali negative. 

Un riscontrato aumento della pressione del li¬ 
quor consiglia gli 00. ad acennare alla teoria di 
Walker e Cusliing sulla genesi della emianopsia 
binasaJe per idrope del UT ventricolo, per conclu¬ 
dere che essa non si adalla al caso attuale. 

Il Sefjretario. 
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Società Medico-Chirargica Veneziana. 

Seduta del 20 dicembre 1934 - XIII. 

Presidente: Prof. Sen. D. Giordano. 

Ganglioneuroma voluminoso (Kgr. 2.500) a sede pararenale 

Prof. Forni. Riferisce un caso ili tumore re¬ 
troperitoneale in una ragazza di 19 anni. La dia¬ 
gnosi corredata dagli esami radiologici e urolo¬ 
gici, cromocistoscopia e cateterismo ureterale fu 
di neoplasma retroperitoneale. L’intervento consi¬ 
stette nella asportazione del tumore, attraverso ad 
una breccia lombare destra lunga cm. 30 riuscì 
difficile sia per la mancanza di un piano di cli¬ 
vaggio, sia per la intensa emorragia venosa, sia 
infine per aderenze con la vena cava, decorrente 
in un solco scavato nel tumore medesimo: in due 
punti la cava si dovette suturare essendosi prodotte 
lacerazioni nella parete di questa durante l’abla¬ 
zione del tumore. Il neoplasma asportalo pesava 
Kgr. 2,500, ovoide, aveva consistenza compatta, 
dura e colorito giallastro; ad esso era accollata la 
surrenale schiacciata e ridotta a piccole striscie 
di parenchima di colore giallo-zolfo. L’esame isto¬ 
logico dimostrò trattarsi di un fibroneurinoma be- 
riigno di probabile origine simpatica. Il decorso 
postoperatorio fu grave nei primi giorni, l’amma¬ 
lata però guarì perfettamente. 

Il caso presenta interesse sia dal punto analomo- 
patologico, per la sua rarità, che da quello clinico 
per la sua sede, per il volume, per la distruzione 
di una capsula surrenale e per la ectopia renale 
■che da esso veniva ad essere determinata. 

Riguardo alla prognosi si deve osservare che è 
in rapporto alla varietà anatomo-patologica del neo¬ 
plasma. 

Discussione : Il prof. Fabris descrive le partico- 
laiità istologiche del tumore che era estremamente 
scarso di cellule e molto ricco invece di fibre, il 
che sta a deporre per la sua scarsa malignità. Il 
coso del resto ha un particolare interesse per le 
incertezze nella classificazione anatomo-istologica 
che ancora esistono in questo capitolo. 

Prof. Giordano. — Ricorda un caso analogo, il 
quale però riguardava una donna di 35 anni. Il 
tumore pararenale asportato pesava Kgr. 3,800 ed 
era veramente enorme: anche in questo l’esame 
istologico praticato dal prof. Fabris permisero di 
ascriverlo nella classe dei tumori di origine ner¬ 
vosa simpatica, poiché trattavasi di un paragan- 
glioma; tale tumore però ha un carattere di spic¬ 
cata malignità ed infatti nel caso in parola si ebbe 
a distanza di circa sei mesi una recidiva locale 
che venne asportata dal prof. Ciceri, ed all’autop¬ 
sia della donna morta a distanza di tempo da que¬ 
sto secondo intervento si trovò ancora del tessuto 
blastomatoso riprodottosi nella stessa sede del tu¬ 
more primitivo. 

La fenestrazione della capsula nell’idrarto cronico del 

ginocchio. 

Dott. Moccia. — L’O. riferisce i buoni risultati 
ottenuti colla fenestrazione della capsula in due 
casi di versamento ostinatamente recidivante, mal¬ 
grado ripetute paracentesi dell’articolazione del gi¬ 
nocchio. L'operazione consiste nell’asportare un 
pezzo di capsula e nel fissare i margini di. essa al 
vasto mediale realizzando così un drenaggio linfa¬ 
tico per gli spazi intermuscolari. L’intervento sa¬ 
rebbe ancora poco noto in Italia. 

Discussione: il prof. Giordano fa notare che si 


traila in definitiva di una applicazione al ginoc¬ 
chio dell’operazione del Fiorani per l’idrocele. 

Il doti. Moccia presenta i casi operati e fa rile¬ 
vare le condizioni del ginocchio trattato col me¬ 
todo descritto. 

Le variazioni postoperatorie del tasso creatinico ema¬ 
tico ed orinario. 

Doli. Gabrielli. — Dopo un intervento chirur¬ 
gico si verifica, a quanto l’O. potè constatare, un 
aumento della creai in idem ia indipendentemente 
dalla anestesia usata. Tale aumento che è modico 
e di breve durata dopo le appendicectomie è più 
cospicuo dopo gastrocnterostomie o colecistectomie, 
è pure nolevole nelle operazioni gravi eseguile sul 
rene il che sta ad indicare una ritenzione renale 
di creatinina nel periodo postoperatorio, verosimil¬ 
mente in rapporto alla lisi tissulare, alle eleva¬ 
zioni termiche ed alla funzionalità renale. 

Discussione : Il prof. Fabris chiede se sia stato 
preso in esame qualche caso in cui vi siano stati 
fenomeni di shoch. 

Gabrielli risponde di non avere esperienza per¬ 
sonale in proposito. 

Dalla Iorre ricorda che il valore prognostico 
della crealinincmia venne ampiamente studiato 
nelle forme renali in cui soltanto può avere im¬ 
portanza e particolarmente tale determinazione 
avrebbe valore nelle forme croniche, in cui si ha 
un aumento della creaiininemia prima ancora che 
dall’urea, ma non nelle nefriti acute. 

Doppia ulcera carcinomatosa dello stomaco a sede en¬ 
trale e pilorica in un un uomo di trent’anni. 

Dott. Cottin . — TI caso riferito dall’O. in cui 
1 esame istologico dimostrò la degenerazione car¬ 
cinomatosa di due ulceri a sede antrale e pilorica, 
ha un particolare interesse per la sua rarità es¬ 
sendo circa 50 i casi pubblicati. L O. fa notare 
inoltre alcune particolarità diagnostiche e progno¬ 
stiche. 

Discussione : Tl prof. Forni fa osservare alcune 
particolarità radiologiche del caso riferito, e richia¬ 
ma l'attenzione sulla frequenza con cui ha potuto 
osservare nei suoi operati ulceri multiple gastro- 
duodenali. 

II prof. Fabris conferma la possibilità che esi¬ 
stano ulceri multiple dello stomaco e del duodeno. 

Cistoma del mesocolon sinistro (Kgr. 220) da appendice 
epiploica ? 

Doli. Bòiim. — L O descrive un voluminoso ci¬ 
stoma il quale era connesso con un largo pedun¬ 
colo alla faccia anteriore del colon trasverso: al¬ 
l'esame istologico il tumore appariva costituito da 
cavità rivestite da endotelio e contenenti un liqui¬ 
do con i caratteri della linfa. Per tali ragioni LO. 
ammette che il tumore sia originalo dalla rete lin¬ 
fatica sottosierosa del colon, in seguito a fatti di 
ritenzione e che una delle appendici epiploiche sia 
stata inglobata dal tessuto neoformato. 

Su di un caso di papilloma dell’uretere con concomi¬ 
tante occlusione dell’uretere sinistro da calcolosi. 

Dott. Nazari — Il caso descritto riguarda un 
soggetto di 78 anni in cui l'autopsia mise in evi¬ 
denza a destra un papilloma ureterale, istologica¬ 
mente benigno, a sinistra un calcolo incuneato 
nella papilla vescicale. L’O. fa rilevare la rarità 
delle lesioni così associate e commenta la scarsa 
sintomatologia clinica del caso riferito. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’anemia. 

Wintrobe (Arch. int. Med., voi. 54, agosto 
1934) ha proposto, basandosi sul volume degli 
eritrociti e sul loro contenuto in emoglobina, 
una classificazione delle anemie in quattro 
grandi gruppi : anemia monocitica, normociti- 
ca, microcitica' normale e microcita ipocro¬ 
mica. 

La prima forma è propria dell'anemia per¬ 
niciosa, di altri stati morbosi associati a glos¬ 
site e diarrea (sprue non tropicale, pellagra), 
di certe disfunzioni del midollo osseo (tumori, 
mielomi), delle perdite acute di sangue, 
degli stati di disfunzione epatica e della gravi¬ 
danza; si' ritrova inoltre in casi diversi da lui 
osservati come in un caso di cancro dello sto¬ 
maco, in uno di lues, uno di Addison, uno 
di uremia. 

La seconda forma (a. normocitica) si riscon¬ 
tra nelle distruzioni acute del sangue (per es. 
da malaria), perdite acute di sangue, anemie 
aplastiche, leucemie, nelle malattie infiamma¬ 
torie, in quelle croniche non infiammatorie, 
nella nefrite e, talora, nella gravidanza. 

La terza (a. semplice microcitica) si osserva 
in certe forme morbose di natura infiammato¬ 
ria o no. 

L’ultima (a. microcitica ipocromica) è pro¬ 
pria delle perdite croniche di sangue, ma si 
trova anche in casi singoli isolati, dovuti per 
esempio a dieta insufficiente o a infezioni pa¬ 
rassitane (vermi). 

Nel commento che segue alla sua classifica¬ 
zione l’A. dimostra come sia in tal modo pos¬ 
sibile distinguere nettamente le forme di ane¬ 
mia che si giovano della epatoterapia da quelle 
in cui è più efficace la cura del ferro. 

L’anemia macrocitica (aumento del volume 
e del contenuto in Hb delle emazie) si giova 
del fegato; quella normocitica. nè del fegato 
nè del ferro, e va curata con l’allontanamento 
(se possibile) della causa che l’ha prodotta e la 
mantiene; La. microcitica ipocromica (dimi¬ 
nuzione del volume e del contenuto in Hb del¬ 
le emazie) si giova enormemente del ferro. 

Tuttavia questa distinzione sarà utile solo 
quando la misurazione della emoglobina e il 
giudizio del volume delle emazie siano fatte 
con scrupolosa esattezza. V. Serra. 

Alcuni caratteri citologici e sierologici della ino- 

nonucleosi infettiva. 

Stuart, Burgess, Lawson, Wellman (Arch. 
int. Med., voi. 54, agosto 1934) studiano l’a¬ 
spetto morfologico della « febbre glandolare »; 
giungendo alla conclusione che la cellulai che 
caratterizza il periodo di acme della malattia 
ha tutto Laspeito di un linfocita immaturo; 


tale essa appare anche con i metodi di colora¬ 
zione sopravitale. 

È possibile notare anche segni di amitosi 
leucocitaria, così come si osserva nel sangue 
delle leucemie linfatiche. 

In quanto al potere agglutinante del siero 
di' questi soggetti di fronte alle emazie di Pe¬ 
cora, gli AA. hanno osservato alcune deviazioni 
dalla norma che non autorizzano però, secon¬ 
do loro, una vera e propria interpretazione 
diagnostica. V. Serra. 

La reazione xantoproteica e l’indacanemia nelle 

tossicosi gravidiche. - . 

A. La Delfa (Clinica ostetrica , nov. 1934) os¬ 
serva che i valori alti di indacanemia sono in¬ 
dice della gravità di alterazione della funzione 
renale, divenuia insufficiente per l’eliminazione 
dell’indacano che si ritrova, quindi, nel san¬ 
gue in quantità maggiori; invece, dei valori in¬ 
feriori indicano un disturbo nel processo di 
coniugazione da parte del fegato. 

Una reazione xanto-proteica d’intensità più 
o meno elevata rispetto alla normale sta alla 
base di una disfunzione del fegato, che rispon¬ 
de in modo insufficiente nei suoi processi di 
ossidinone e di coniugazione. Nei' casi osser¬ 
vati dall’A., con reazione xanto-proteica di 
grado elevato, il fegato alla prova di amino.i- 
ciduria provocala, ha sempre risposto con in¬ 
sufficienza del processo di deamminazione de¬ 
gli aminoacidi. 

T T n valore pronostico molto buono e mollo 
attendibile è dato dai risultati entro i limili 
normali della reazione xanto-proteica e del- 
Lindacanemia; nei casi dell’A., a tale fatto 
corrispose una prognosi fausta, anche quando 
l’entità della sindrome clinica e del reperto 
renale parlavano per una particolare gravità 
del processo tossico. fil. 

11 trattamento dei vomiti della gravidanza. 

Secondo R. Leven (Journ. des pratioiens. 15 
die. 1934) sotto la influenza di modificazioni 
umorali ed endocrine, il plesso solare s’irrita 
e provoca la comparsa od esagera una dispep¬ 
sia anteriore. In altri casi, l’eccitazione del 
vago provoca l’aerofagia, facilitata da uno sta¬ 
to spastico del tratto esofago-gastrico; oppure 
la gravidanza provoca delle modificazioni del 
tessuto elastico, che determina od esagera delle 
piosi e si ha una forma dispeptica con dilata¬ 
zione atonica dello stomaco. Tutte queste for¬ 
me possono combinarsi. 

Il trattamento va essenzialmente indirizzato 
alLirritazione del plesso solare (riposo in letto, 
regime alimentare calmanti del sistemai ner¬ 
voso) e lottare anche contro Laerofagia e le 
ptosi. 

TI riposo in letto è indispensabile. Il regime 
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alimentare comprende i 3 primi giorni a dieta 
liquida (il 1', 1500 cmc. di infusi; il 2°, la stes¬ 
sa quantità di infuso mescolato a parti uguali 
con latte; il 3°, latte). Al 4° giorno incomincia 
1 alimentazione solida, da cui si elimina il pa¬ 
ne, che si sostituisce con dei biscotti. 

Come medicamenti, si prescrive il gardenal, 
dapprima per suppositori (a 10 cg.) o per inie¬ 
zioni, poi per bocca, usando le compresse da 
10 cg. di cui se ne somministra la metà, pri¬ 
ma dei 3‘ pasti e prima di addormentarsi (in 
totale 10 cg.). Utile è rassodarvi i clisteri di 
bromuro di sodio (3 g. in 100 di acqua) od in 
{lozione (20 g. in 300 di acqua distillata; un 
cucchiaio ai due pasti principali). 

Per l’aerofagia, si combatterà anzitutto la 
scialorrea, con la nota pozione di : 

Carbonato di bismuto g. 10 

Gomma arabica g. 20 

Acqua dist. e ster. g. 300 

3-5 cucchiai nelle 24 ore; in seguito, dose 
descrescente. . 

Per utilizzare l’evacuazione dei gas, utiliz¬ 
zare la manovra consigliata da Leven, del sof¬ 
fiamento della candela. 

Contro la dilatazione gastrica, si solleverà 

10 stomaco mediante una fascia di crepe, del¬ 
l'altezza di 30 cm. 

Nei primi giorni, i vomiti persistono, pure 
diminuendo progressivamente. Si dirà alla 
malata di fare ogni sforzo per evitarli, poiché 

11 vomito chiama il vomito. 

Per impedire la disidratazione e Pinanizione, 
è consigliabile la somministrazione, ogni 2-3 
giorni, di un clistere con un bicchiere di ac¬ 
qua e mezzo di latte. 

Il trattamento va iniziato alla prima com¬ 
parsa dei fenomeni e continuato ed attuato 
con ogni cura. fil 

11 trattamento delPaborto. 

E. Fronticelli (Clinica ostetrica, die. 1934) 
dà alcuni' consigli pratici sulla, terapia dell’a¬ 
borto. 

La presenza di emorragia vaginale in una 
gravida di 1-5 mesi non indica sempre l’abor¬ 
to ; il sangue può venire da abrasioni della va¬ 
gina o della portio, da varici, da tentativi cri¬ 
minosi di aborto; è quindi sempre necessario 
assodare che il sangue provenga dall’utero. 

Il trattamento, poi, varia a seconda dell’en¬ 
tità della perdita, dello stato del collo, della 
posizione dell’utero, dell’eventuale temperatu¬ 
ra febbrile. 

Una modica emorragia, senza sensibili con¬ 
trazioni uterine a collo chiuso e senza febbre, 
indica completa astensione. Riposo, tratta¬ 
mento antiemorragico (coaguleno, zimema, 
calcio), e sedativo (oppiacei); se la perdita è 
cospicua, è utile l’applicazione di ghiaccio sul¬ 
l’ipogastrio. 

In caso di retroversione, effettuare la ridu¬ 
zione anteriore. 


Se la perdila è abbondante, e con collo chiu¬ 
so e senza temperatura, aggiungere al detto 
trattamento il tamponamento vaginale fatto 
con ogni scrupolo di asepsi. Dopo 24 ore, l’e¬ 
morragia può essere cessala senza segno di tra¬ 
vaglio abortivo, oppure il collo si è dilatato in 
modo da permettere l’estrazione dell’uovo. 

La dilatazione artificiale del collo è general¬ 
mente inutile; può invece diventare necessaria 
quando, espulso l’embrione, vi sia ritenzione 
degli annessi. 

La buona pervietà del collo, tale da lasciare 
introdurre comodamente il dito, è la migliore 
garanzia per lo svuotamento completo dell’u¬ 
tero. Lo svuotamento digitale è vivamente 
consigliato dall’A. come quello che opera me¬ 
glio senza determinare traumatismi dannosi. 
Indispensabile è una buona contropressione 
addominale, mentre il dito operante — I’A. 
consiglia il medio — deve altresì mantenere 
l’utero in anteversione; l’indice trova posto 
nel Douglas ed aiuta a mantenere il corpo ute¬ 
rino anteverso. 

Il medio deve penetrare fino in fondo alla 
cavità e agli angoli tubarici; staccato l’uovo ed 
i frammenti ritenuti, si procede alla loro estra¬ 
zione con la pinza d’aborto. 

In qualche caso (eccessivo adipe, involonta¬ 
ria tensione delle pareti addominali, retrover¬ 
sione) può essere necessaria la narcosi. 

Lo svuotamento digitale non può farsi nel¬ 
l’aborto di poche settimane, specialmente se si 
tratta di' utero ipoplasico. In tali casi, se nulla 
urge e la temperatura è normale, si useranno 
con vantaggio le laminarie, che agiscono dila¬ 
tando ed attenuando la durezza del collo, sì da 
facilitare poi l’introduzione dei dilatatori di 
Hegar. Si scelgano laminarie tubulari conser¬ 
vate immerse in soluzione antisettica in fiale 
chiuse alla lampada; evitare i bastoncini volu¬ 
minosi e preferire i fasci di laminarie sottili 
che, dopo il rigonfiamento, si possono estrarre 
facilmente. 

Nfel caso di espulsione spontanea di un uovo 
di 2-3 mesi, grosso modo integro, bisogna fare 
molta attenzione alla facile ritenzione della de¬ 
cidua uterina, che determina persistenti emor¬ 
ragie, cattiva involuzione e poi tutto il quadro 
delle endometriti deciduali; nel dubbio, si pra¬ 
ticherà una detersione della cavità uterina, 
spazzolandola con un tampone imbevuto di al¬ 
cool jodato; manovra innocua, che abbrevia e 
regolarizza il puerperio postabortivo. 

Se l’emostasi è buona e l’utero contratto, di¬ 
sinfettato l’endometrio con tintura di jodio, 
ogni altra manualità è superflua. Se persiste 
emorragia e l’utero è flaccido, si tamponerà 
con garza al vioformio od allo iodoformio, sti¬ 
pandola discretamente e servendosi di un tam¬ 
ponature di Carrel. La presenza del materiale 
stimola le contrazioni uterine ed i frustoli ovu- 
lari aderiscono alla garza e con essa sono facil¬ 
mente estratti dopo 23 ore. 

L’A. si occupa in seguito dell’aborto febbri- 
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le, per cui consiglia nei casi nettamente settici 
l’attesa; se esiste torte reazione peritoneale, è 
consigliabile l’immediato drenaggio per abdo- 
men, anche senza svuotare preliminarmente l'u¬ 
tero. fil. 

Nell’aborto abituale. 

G. Schwarz (X. Blatt /. Gyndk , 1934, n. 30) 
osserva che vi sono parecchi casi in cui sfugge 
la causa dell’aborto abituale. Le donne con 
utero molto sensibile in cui l’aborto si ha nei 
primi mesi e quelle in cui la prima gravidan¬ 
za si ha ad una certa età e l’aborto si manife¬ 
sta una o due volte non vanno contate fra le 
donne ad aborto abituale. 

Per prevenire l’aborto abituale, l’A. consi¬ 
glia anzitutto la somministrazione di medica¬ 
menti, come ferro, calcio, abbondanti vitami¬ 
ne e soprattutto lo jodio (soluzione di joduro 
di potassio). Utile è il corpo luteo, per bocca 
o, meglio, per iniezione. 

L’A. raccomanda, anche se non vi è sospet¬ 
to di lues, le iniezioni endovenose di neosal- 
vnTsan (dose consueta di 30-45 cg.) sostenuto 
anche dal bismuto. Le iniezioni si fanno a di¬ 
stanza di tempo maggiore che nel consueto 
trai lamento della lues, si iniziano al più pre¬ 
sto e si continuano fino a poco prima del parto. 

fii- 

Risultati pratici della endocrinologia ginecologica. 

Nel campo degli ormoni femminili le nostre 
cognizioni sono molto cambiate negli ultimi 
anni: si parlava prima di un solo ormone 
sessuale femminile, oggi se ne distinguono pa¬ 
recchi e se ne giudica la attività a seconda 
della azione sull’estro, sullo stato di nutri¬ 
zione, sullo sviluppo degli organi sessuali, 
sulla mammella, sulla cinesi dell’utero, ecc. Si 
è riconosciuto inoltre che per ottenere gli ef¬ 
fetti desiderati sono necessarie delle dosi di 
ormoni molto maggiori di quanto un tempo 
si riteneva. Nonostante questi .progressi pre¬ 
valentemente teorici, i risultati che si otten¬ 
gono con la opoterapia sessuale in ginecologia 
sono ancora molto incerti, secondo quanto so¬ 
stiene Bucura ( Medfcin . Klinik. n 49, 1934). 
Non è ben chiara la ragione dell’evidente con¬ 
trasto tra le acquisizioni nel campo teorico e la 
applicazione pratica di queste, in terapia. È 
probabile che i metodi di estrazione degli or¬ 
moni siano ancora difettosi: forse non si è an¬ 
cora nemmeno riusciti a stabilire quale sia il 
momento più opportuno per la estrazione de¬ 
gli ormoni dagli organi. Le teorie moderne 
non vengono poi ammesse da tutti, specie per 
ciò che riguarda la molteplicità degli ormoni : 
bene sicura è oggi soltanto l’azione dell’or¬ 
mone follicolare. Non si può negare del tutto 
refficacia della opoterapia sessuale femminile: 
i risultati positivi non dovrebbero però a opi¬ 
nione dell’A., superare di mollo il 20%. 

R. Pollitzer. 


La fitoterapia della uietropatia emorragica gio¬ 
vanile. 

Secondo Aschner, sono utili alcuni rimedi 
popolari in forma di infusi, come i seguenti: 

Equi se tu m, Polygonum, Capsella bursae 
pastoris, ana gr. 30. Con un cucchiaio pre¬ 
parare una tazza di tè; da prendere 2-3 volte 
al giorno. 

Oppure : 

Equisetum, Millefolium, Centaurea, Radice 
di sambuco, Rad. di tormentilla, ana gr. 30. 
Preparare come sopra; 2-3 volte al giorno, 
un’ora prima dei pasti. 

Oppure : 

Erodium cicutarium, Ortica dioica, ana 
g. 50. Preparare come sopra; prendere 2 vol¬ 
te al giorno. 

C Schweiz . med. Wochen., 1° die 1934). 

ni 

SEMEIOTICA. 

Sulla diagnosi della cirrosi carciuomatosa (cau- 

crocirrosP. 

L. Hess, della scuola di Heppinger (Wien. 
I\l. Wooh ., 21 seti. 1934) discute, in baso ad 
un gruppo di osservazioni cliniche e anato- 
mopatologiche, gli elementi che permettono, 
in vita, di fare o almeno di sospettare la dia¬ 
gnosi di' una presenza contemporanea di cir¬ 
rosi e di cancro del fegato. 

Quando esistano epatomegalia, splenomega- 
lia e ittero, si può pensare ad una cirrosi bi¬ 
liare ipertrofica tipo Hanoi; ma la presenza 
costante dell’ascite e l’età avanzata dei malati 
sono inconciliabili con questa diagnosi. 

Lo stesso quadro clinico può essere dato da 
una lues terziaria; ma le reazioni sierologiche 
positive, l’efficacia delle cure antiluetiche 
mancano quando si tratta di una cancrocir¬ 
rosi, mentre è marcatissima la cachessia, fatto 
che non si osserva nella lues. 

Stanno nettamente per il tumore, la caches¬ 
sia progressiva. Io straordinario pallore dei 
malati, e il carattere emorragico dell’ascite 
che, in molti casi, all’inizio è ancora citrina. 
Questa trasformazione del liquido endoperito- 
neale è legato o ad una sovrapposizione flogi¬ 
stica delle pareti addominali o alla fragilità 
vasaio. 

Per il fegato, hanno importanza, la straor¬ 
dinaria durezza, l’irregolarità di superfìcie, e 
la mancanza di spostamento negli atti di re¬ 
spiro; quando si punge l’ascite, se il fegato è 
piccolo, atrofico, è pur sempre possibile loca¬ 
lizzare in un tratto della sua superfìcie una 
zona più rilevata, dura, sede di un dolore, a- 
cuto o sordo, che manca sempre nelle cirrosi 
semplici. 

TI tumore di milza ha importanza per la dia¬ 
gnosi di cirrosi, dato che esso manca costan¬ 
temente nel tumore primitivo isolato del fe¬ 
gato. 

Caratteristica! è anche la rapidità del decor¬ 
so; è vero che esistono cirrosi ad evoluzione 
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rapida (cirrosi maligne degli AA. francesi), 

ma si tratta allora di cirrosi ipertrofiche iiì 

cui 1 asci te o manca o non ha carattere emor¬ 
ragico. 

L’Utero è un epifenomeno che può compa¬ 
rire in un momento qualunque della malattia: 
i fenomeni emorragici (vomiti ecc.) non man¬ 
cano quasi mai. 

Il dolore epigastrico è un segno incostante, 
a d lazo-reazione nelle urine è spesso positiva; 
la morte avviene in stato di coma. 

Il quadro istopatolbgico è caratterizzato dal- 
1 assenza) di metastasi, fatta eccezione per i 
polmoni e il peritoneo, 

TI rapido decorso della malattia, il pallore 
e la cachessia precoci e progressivi, a cui si 
può aggiungere l’ittero, l’ascite emorragica il 
tumore di milza, l’ematenesi e le melone sono 
i principali elementi della diagnosi. 

V. Serra. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il chimismo dell’ulcera gastrica. 

"Aelle molte ricerche praticate a spiegare la 
patogenesi dell’ulcera gastrica si è sempre 
tesa 1 attenzione sui fermenti gastroduodena¬ 
li, tripsina, pepsina, non è però stato esami¬ 
nato il fermento autolitico, la catepsina. 

Tamasue Hiroshi, assistente della. CI. Chi¬ 
rurgica dell’Università Kvushu a Fakuoka 
(Giappone) ha esaminato il potere autolitico 
della catepsina sotto le seguenti condizioni: 
Ph. diverse tensioni di ossigeno e di azoto. 
Lgli ha potuto stabilire come rantolisi vada 
aumentando aumentando l’acidità dell'am¬ 
bente, come essa venga inibita daHaumenlo 
di ossigeno nell’ambiente, e al contrario fa - 
\olila da una elevata pressione di N in as¬ 
senza di 0. 

In altre parole l’azione autolitica della ca¬ 
tepsina viene favorita dalle condizioni ambien¬ 
tali che potremmo definire asfìttiche: acidi¬ 
tà scarsa tensione di 0, alta tensione di N. 
Su questa base l’A. cerca di spiegare l’insor¬ 
genza dell’ulcera gastrica (di cui è chiaro 
trattarsi di un fallo autolitico) con fatti spa¬ 
stici vasali che provochino una asfissia locale 
di tessuto. 

L ambiente acido in questo caso è provo¬ 
cato dall acido lattico ('he si forma in mag¬ 
gior quantità in tessuti asfìttici che in tessuti 
bene respiranti. 

La redazione stessa della rivista (Dtsch. /.. 
f'hir. 242-706, 1934) (v. Haberer) richiama la 
attenzione sull’interesse di questi reperti, pur 
però diffidando da una loro interpretazione 
troppo unilaterale. Xeno Calò. 

L’iperpolipeptidemia nel corso dell’occlusione in¬ 
testinale acuta. 

È noto che la sindrome umorale dell’occlu¬ 
sione intestinale acuta è un'autointossicazione 


di origine intestinale (poJiglobulia, iperglice- 
mia, azoternia progressiva ed ipocloremia pre¬ 
coce, le quali ultime sono interdipendenti). 

Le tossine del contenuto intestinale nascono 
non solamente Ilei tratto immediatamente ali 
di sopra della strettura, ma anche nel duode¬ 
no. La pressione in Ira-intestinale aumentata e 
sopratutto le alterazioni istologiche della pa¬ 
rete fanno passare queste tossine nella circola¬ 
zione generale. Dette sostanze furono provate 
essere delle proteosi. 

Normalmente la parete intestinale appare 

ostacolo al passaggio delle albumine e dei loro 

dei iva li, quali i polipeptidi, nel circolo ema¬ 
tico. 


M. Polonowski e J. Drienen (C. /? Soc Bioì 
t. CXV n. 12, 1934, p. 1427) ‘ hanno rL 
cercato la quantità presente nel sangue circo- 
laute di malati (17) di occlusione intestinale 
acuta con alterazioni anatomiche varie. 

In essi gli AA. hanno potuto dimostrare una 
i per poi ì pep t i dein i a manifesta, la quale sembra 
strettamente legata allo stato anatomico della 
parete enterica. Perciò essi credono che l’inva¬ 
sione di polipeptidi nel sangue circolante ca¬ 
ratterizzi lo stato tossico delle forme gravi di 
occlusione intestinale acuta. Si avvicinerebbe 
tale sindrome umorale a quella delle distruzio¬ 
ni cellulari ristolisi postoperatoria, scottature 
radioterapia). j UJU 


NOMENCLATURA 

Il nazionalismo nella terminologia medica. 

Il proi. Enderlen, di Stoccarda, rileva nella 
Munck. Mediz . 11 och. (16 febbraio 1934) che 
un nazionalismo ad oltranza induce oggi gli 
studiosi tedeschi ad eliminare dal linguaggio 
tecnico i termini importati o derivati da lin¬ 
gue straniere, por sostituirli con termini di 
pretta marca tedesca. Queste « Verdeutschun- 
gen » o germanizzazioni creano degli ostacoli 
non solo agli studiosi di altri Paesi, ma anche 
agli stessi tedeschi; così egli, in un articolo. 
h<» ti ovato quattro termini di cui non è riuscito 
ad afferrare il significalo. Sarebbe come se in 
italiano volessimo tradurre choc o shock con 
« urto » o « colpo »; bistary o bistori con pi- 
stoino (da Pistoia, ove nacque Io strumento 
italianissimo, ma che nessuno più individue¬ 
rebbe se designato in italiano); bruii d’airain 
con rumore di bronzo, ecc. 

A elio st esso numero, un corrispondente che 
conosce dieci lingue moderne deplora il molti¬ 
plicarsi delle lingue nelle quali si pubblicano 
i lavori scientifici. Il nazionalismo porta i vari 
popoli a valorizzare ed usare la propria lingua 
col risultato frequente di non farsi più capire 
e di creare dei mondi chiusi. Egli ricorda con 
rammarico il tempo in cui bastava conoscere 
la lingua latina. p y 

(Da « Ann. d’Ig. », Allegato). 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

I. - Quali norme regolano i concorsi singoli 
comunali ì 

11 lesto unico delle leggi sanitarie 27 lu¬ 
glio 1934, il. 1265, essendo stato pubblicato 
nella Gazzetta ufficiale del 9 agosto, n. 186, ha 
vigore dal quindicesimo giorno dopo quello 
della pubblicazione, cioè dal 25 agosto. 

Alcune disposizioni non sono però immedia¬ 
tamente applicabili, essendone condizionata 
Uattuazione o a determinati presupposti di. fat¬ 
to o a norme regolamentari non ancora ema¬ 
nate. Qualche difficoltà si può presentare per 
le nomine dei sanitari condotti, se il proce¬ 
dimento, già iniziato secondo le precedenti 
norme, sia in corso o debba essere rinnovato 
per effetto di annullamento. 

L'art. 68 del nuovo testo unico ha stabilito 
un ordinamento nuovo. La nomina dei sani¬ 
tari condotti è deliberata dal Podestà o dalla 
rappresentanza consorziale, in seguito a pub¬ 
blico concorso indetto ogni anno dal Prefet¬ 
to per il numero complessivo dei posti va¬ 
canti nella provincia. Il Ministero dell’Interno 
nomina le Commissioni giudicatrici dei con¬ 
corsi provinciali ed ha facoltà di affidare >1 giu¬ 
dizio di più concorsi alla stessa Commissione. 
Questa, in ogni caso, forma la graduatoria dei 
candidati, risultati idonei, secondo l’ordine del¬ 
la votazione ed osservate le preferenze stabilite 
per legge. Il Prefetto controlla, approva e pub¬ 
blica la graduatoria dei concorrenti e comu¬ 
nica al Podestà o alla rappresentanza consor¬ 
ziale i nomi dei vincitori, in relazione abbor¬ 
dine della graduatoria e alle sedi per le quali 
i candidati hanno precedentemente dichiarato 
di concorrere. Il Podestà o la rappresentanza 
consorziale provvede alla nomina:. 

Soggiunge l’art. 69 che sono applicabili le 
disposizioni del 3°, 5° e 6° comma dell’art. 36: 
la Commissione può dichiarare inefficace l’e¬ 
sito del concorso per uno o più posti; in caso 
di mancata accettazione da parte del prescel¬ 
to o di cessazione dal servizio per qualsiasi 
causa, entro i primi sei mesi dalla pubblica¬ 
zione della graduatoria, sono nominati succes¬ 
sivamente gli altri concorrenti dichiarati 
idonei. 

La graduatoria ha. dunque, efficacia vinco- 
latrice e il Podestà o il rappresentante del 
consorzio non ha potere di scelta. La funzio¬ 
ne di essi non si Finita però ad un atto sem¬ 
plicemente formale. L’organo deliberante non 
può rivedere e controllare il giudizio tecnico 
della Commissione, ma può negare la nomi¬ 
na per motivi legittimi estranei alle condi¬ 
zioni di ammissione al concorso e alla valu¬ 
tazione della capacità assoluta e comparativa. 
Questo è, in sintesi, il nuovo ordinamento, an¬ 
cora però non attuato, non essendo state ema¬ 


nate le norme regolamentari del procedimen¬ 
to e, peraltro, non essendo stati indetti dai 
Prefetti concorsi provinciali. 

Frattanto, sono in corso procedimenti di 
nomina per condotte singole comunali, secon¬ 
do le disposizioni del precedente testo unico : 
sono in corso perchè non esauriti o in seguito 
ad annullamento per effetto di decisioni giu¬ 
risdizionali o di determinazioni in sede gerar¬ 
chica, o, per causa di revoca, si chè il proce¬ 
dimento deve essere rinnovato. Quali dispo¬ 
sizioni sono applicabiliP E, specialmente, la 
graduatoria vincola il Podestà, o permane il 
potere di scelta, che senza dubbio era attri¬ 
buito dalle norme anteriori? 

Generalmente le norme di diritto pubblico 
regolano anche i rapporti in corso, salvi gli 
atti compiuti che non siano incompatibili con 
le nuove disposizioni o non siano invalidati per 
effetto retroattivo, quando, s’intende, la nuova 
legge stabilisca eccezionalmente questo effetto. 

Ma le disposizioni del testo unico 1934, re¬ 
golando le nomine dei sanitari condotti, sta¬ 
biliscono un ordinamento organico, del tutto 
diverso dai quello precedente. L’obbligo di os¬ 
servare l’ordine della graduatoria presuppone 
un concorso provinciale indetto e definito se¬ 
condo il nuovo sistema. Non si può enucleare 
da questo una disposiziono che soltanto ad 
esso aderisce e appartiene, per applicarla ad un 
procedimento diverso, iniziato o compiuto se¬ 
condo il precedente ordinamento. 

Ha efficacia vincolatrice la graduatoria for¬ 
mata dalle Commissioni provinciali e appro¬ 
vata dal Prefetto, a norma dell’art. 68 e segg. 
del T. U. 1934; non avevai e non ha questa ef¬ 
ficacia la graduatoria dei concorsi comunali 
regolata dal T. U. 1907. Le disposizioni so¬ 
pravvenute non modificano singole norme an¬ 
teriori; ma ad un ordinamento completo ed 
organico ne sostituiscono un altro, disponen¬ 
do in tutto, per l’avvenire, e riservando al 
regolamento le norme di attuazione non an¬ 
cora emanate. 

È, quindi, da ritenere che i concorsi comu¬ 
nali, per qualsiasi causa non ancora esauriti, 
siano regolati dalle precedenti disposizioni, le 
quali hanno efficacia ultrattiva. Non è poi 
dubbio che le stesse norme siano applicabili 
ai concorsi rinnovati, per effetto di annulla¬ 
mento in sede gerarchica o giurisdizionale: 
essendo, in tal caso, ricondotte le parti nelle 
condizioni giuridiche e di fatto anteriori agli 
atti invalidati e dovendosi rifare il procedi¬ 
mento nelle medesime condizioni, come se gli 
atti annullati non fossero stati compiuti, ne 
deriva che, anche per effetto della decisione 
di annullamento, devono essere applicate le 
norme anteriori. 

La graduatoria non ha efficacia vincolatri¬ 
ce e l’autorità deliberante ha facoltà di scelta. 


{*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Istituto (li Sanità * Invio (li (lati sanitari. 

Il Ministero dell'Interno (Direzione Generale 
Sanità Pubblica - Divisione 6 a - Sezione l a ), ha di¬ 
ramalo ai sigg. Prefetti del Regno e autorità assi¬ 
milate la seguente circolare, N. Prot. 20300-2, in 
data 22 gennaio 1935-XIII: 

Con il 31 corrente mese entra in funzione presso 
lisi i tu lo di Sanità Pubblica il reparto di epide¬ 
miologia c di profilassi, al quale viene affidato il 
compito di seguire e controllare'lo stato sanitario 
ed il movimento demografico, specialmente per 
quanto riguarda le malattie e le cause più impor¬ 
tanti di esse. 

Allo scopo di agevolare e di affrettare la rac¬ 
colta e la elaborazione dei dati e dei fatti sa¬ 
nitari di particolare interesse per la Sanità Pub¬ 
blica, si interessano le EE. LL. di voler disporre 
che venga curata la precisa osservanza delle se¬ 
guenti disposizioni: 

1 Denunzia delle maialile infettive. Si è ri¬ 
levalo che non sempre viene data dai medici la 
dovuta cura nella sollecita denunzia dei casi di 
malattie infettive ai sensi degli articoli 254 e 255 
del testo unico delle leggi sanitarie, e del Decreto 
ministeriale 15 ottobre 1923. Per talune malattie 
anzi, — come per la poliomielite, per l’encefalite 
letargica — le denunzie effettuate dai medici ri¬ 
sultano inferiori al numero dei morti per le stesse 
malattie. 

È facile arguire quale ripercussione ciò possa 
avere sullo stato sanitario della Nazione. 

La non conoscenza di manifestazioni diffusive 
ed il mancato o tardivo intervento profilattico 
sono causa dell’ulteriore sviluppo di focolai epi¬ 
demici, talora anche rilevanti, la cui profilassi 
rendesi poi difficile ed eccessivamente dispendiosa. 

Necessita pertanto che tale servizio venga disci¬ 
plinato con il maggiore rigore e le EE. LL., di 
inlesa con i Sindacati medici, vogliano emanare 
precise disposizioni, richiamando gli obblighi che 
spettano ai medici, e le sanzioni che la legge sta¬ 
bilisce per i contravventori. 

2) Redazione della denuncia. Questa deve es¬ 
sere individuale e deve essere redatta sul modello 
N. lo che viene gratuitamente rimesso a codesta 
Prefettura, a seguito di apposita richiesta al Prov¬ 
veditorato Generale dello Stalo (Ministero delle 
Finanze) con l’indicazione del numero che si pre¬ 
sume sufficiente per i bisogni della Provincia. 

Il medico provinciale deve, perciò, curare, al¬ 
meno per le malattie più importanti, che le de¬ 
nunzie non vengano fatte globalmente ma si ri¬ 
feriscano ad ogni singolo caso, e che ciascuna di 
esse contenga le indicazioni sui quesiti proposti 
e contenuti nel modello, specie per quanto riguar¬ 
da l’età la quale deve essere sempre specificata 
in mesi quando il malato abbia meno di un anno. 

3) Indo delle denunzie individuali . Il me¬ 


dico provinciale, ricevute, raccolte e controllale 
le denunzie del mese, le invia a questo Mini¬ 
stero, e propriamente « all’Istituto di Sanità - Re¬ 
parto di epidemiologia, via Regina Margherita 299. 
Roma ». 

* * # 

Allo stesso indirizzo devono essere inviati i bol¬ 
lettini ed i dati sanitari che presentemente ven¬ 
gono compilati, e cioè: 

a.) Bollettini settimanali e mensili (Modelli 
N. 14 e 16). L'importanza sanitaria di questi bol¬ 
lettini sta nella sollecitudine e prontezza di pub¬ 
blicazione; ogni ritardo fa perdere il valore che 
principalmente consiste nel dare in ogni momento 
la conoscenza dello stato sanitario dei Comuni del 
Regno nei riguardi delle malattie infettive. 

Pertanto rendesi necessario che il bollettino set¬ 
timanale venga inviato non più tardi di quattro 
giorni dalla fine della settimana, e che quelli men¬ 
sili per lutti i Comuni della Provincia vengano 
rimessi nel mese successivo. 

b) Schede indivie!nuli per la denunzia delle 
malattie veneree (Mod. 5 e 6). I direttori degli 
ambulatori e delle sale per la cura delle dette ma¬ 
lattie devono curare la regolare ed esatta reda¬ 
zione delle relative schede per tulle le persone vi¬ 
sitale, e provvedere che a fine di ciascun anno, 
non oltre il mese di febbraio, vengano inviate al¬ 
l'indirizzo anzidetto per lo spoglio e la elabora¬ 
zione dei dati. 

C) Riassunti annuali relativi al funzionamento 
degli ambulatori antitracomatosi, antivenerei, e 
delle sale celtiche. 

d'j Prospètti riassuntivi delle vaccinazioni e 
delle rivaccinazioni anlivaiuolose eseguite in cia¬ 
scuna sessione ordinaria di vaccinazione e nei sin¬ 
goli comuni della provincia (Mod. 19). 

e) Dati demografici mensili per il capoluogo 
ed i Comuni più importanti. 

f) Indagini sul movimento e la mortalità nei 
brefotrofi. 

* * * 

Questo Ministero è sicuro che le EE. LL. daran¬ 
no il maggiore interessamento per l’osservanza 
delle disposizioni impartite, e che i medici pro¬ 
vinciali ne cureranno la scrupolosa esecuzione. 

Si attende assicurazione. 

Cronaca del movimento professionale. 

Medici di bordo. 

Dalla Federazione Nazionale Fascista della Gente 
del Mare (Roma, Largo (.bigi 19), Ufficio Sindacale, 
riceviamo : 

Roma, li 29 gennaio 1935 - Anno XIII. 

Chiar.mo Sig. Direttore de « Il Policlinico » 

Roma 

Con riferimento all'articolo intitolato: « Per 
l’autorizzazione a viaggiare come merlici di bordo » 
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■comparso nel numero 3 del 21 gennaio 1935-XIII, 
pag. 122, del diffuso periodico dalla S. V. diretto, 
ci pregiamo segnalare che presso questa Federa¬ 
zione esiste una Sezione Medici di Bordo alla quale 
debbono rivolgersi ed inscriversi, in conformità 
delle tassative disposizioni sindacali vigenti, i me¬ 
dici di bordo che desiderino imbarcare, allo scopo 
di evitare, per ovvie ragioni di tutela sindacale e 
di controllo dell'osservanza delle condizioni coli¬ 
li attuali. ogni diretta trattai iva tra i datori di la¬ 
voro e i prestatori di opera. 

Ci pregiamo richiedere alla S. V. chiar.ma di 
voler portare a conoscenza degli interessali quanto 
sopra, pubblicandolo sul Suo pregiato giornale. 

Ringraziamenti e saluti fascisti. 

p. il Se (/retar io Nazionale: 

Enrico Madilla. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio Provinciale Arili tubercolare. 
— Concorso, per titoli, al posto di Aiuto Medico 
• lei Dispensario provinciale antitubercolare di An¬ 
cona. Età massima anni 40; nessun limite per 
quelli in servizio presso Provincie, Comuni, Con¬ 
sorzi. Occorre diploma di abilitazione all’esercizio 
di medico chirurgo conseguito da almeno due anni 
alla data del concorso. Stipendio L. 13.000, olire 
indennità di servizio attivo di L. 2210 ridotte in 
base al Decreto 5G1 dell’aprile 1934. Scadenza 20 
marzo 1935-XIII. Per informazioni rivolgersi alla 
Segreteria elei Consorzio presso la Provincia di An¬ 
cona. 

Aquila. Ospedale Psichiatr. Provine. — Scad. 
28 febb. Medico di Sezione. L. 11.000 e quattro 
quinquenni decimo; riduzioni e trattenute di leg¬ 
ge. Indennità c.-v. Incarico di disimpegnare il 
servizio di gabinetto, con assegno di L. 1200 lor¬ 
de. Vitto nei giorni di guardia, o a facoltà del¬ 
l'Amministrazione indennità giornaliera di L. 8. 
Indennità alloggio L. 1200, quando questo non fos¬ 
se fornito nello Stabilimento. Età limite al 28 feb. 
anni 32. Tassa L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria 
dell’Amministrazione Provinciale. 

Aquila. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Concorso per Iitoli ed esami ai posti di Diretto¬ 
re delle Sezioni dispensariali provinciali di Avez- 
zauo e Sulmona: L. 7.000 ritenute e riduzioni; 
indennità di trasferta e diarie. Scad. ore 12 del 
15 marzo. Età limite 45° anno al 10 gemi. Tassa 
L. 50.10. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Fano. Congregaz. di Carila. — Scad. 15 febbr.; 
due medici assistenti nel Civico Ospedale S. Croce; 
stip. L. 5000, serv. alt. L. 480. c.-v., comparteci¬ 
pazione; nomina e conferma biennali. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. — Scad. 15 
marzo. Direttore sanitario e medico primario: 
L. 3000 come direttore, e E. 12.000 come prima¬ 
rio. oltre compartecipazione. Pratica, congiunta 
o divisa, di anni 4 almeno presso una Clinica Uni¬ 
versitaria o presso un Ospedale con non meno 
di 100 letti se in qualità di primario e con non 
meno di 200 letti se in qualità di aiuto. Età non 
superiore ad anni 45, salvo e. 1. e salvo per colo¬ 
ro che ricoprono analogo posto presso altri Ospe¬ 


dali per i quali il limite massimo di età viene 
elevato a 50 anni. Libera docenza in clinica o pa¬ 
tologia medica. Tassa L. 50. Rivolgersi Congrega¬ 
zione di Carità. 

Idria (Gorizia). R. Miniera. > — Scad. 31 marzo. 
Medico; stipendio L. 12.600; c.-v. Abitazione ed 
illuminazione elettrica gratuite. Lo stipendio 
è al netto di qualsiasi riduzione. Età massima 
anni 35 s.e.l. Certificalo ilei punti negli esami 
speciali e di laurea ed eventualmente nell'esame 
di Stalo. Obbligo della residenza. Il nominato 
viene assunto con le norme dell’impiego privato 
(R. D. L. 13 novembre 1924, n. 1825). 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 6 aprile. Concorso per esami e per titoli a 
Direttore del Consorzio e Direttore del Dispensa¬ 
rio Provinciale; L. 24.000 e indennità servizio at¬ 
tivo L. 6000; ritenute, ma non riduzioni di cui ai 
Regi Decreti Legge 20 novembre 1930, n. 1491 e 
16 aprile 1934, n. 561. Età, al 26 gennaio 1935-XIII, 
anni 32-46 s. e. 1. Abilitazione all’esercizio della 
professione da almeno 5 anni dal 26 gennaio 
1935-XIII; cerliticato dei punti conseguili per ogni 
materia di studio. Certificati di specialista in ti¬ 
siologia. Tassa L. 50. 

Lugo. Ospedale Uniberlo I. — Al 28 febbraio, 
ore 18, concorso a due posti di medico assistente, 
della Sezione Chirurgica e della Sezione Medica; 
età limite 35 anni al 20 gennaio; attestato dei pun¬ 
ti conseguiti in ciascun esame speciale; tassa lire 
50,10; doc. a 3 mesi dal 20 gennaio; stip. L. 3300 
lorde c partecipaz.; alloggio, vitto ecc. Chiedere 
annunzio. Rivolgersi alla Segreteria della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile. — A tutto 
12 aprile concorso per titoli ed eventualmente esa¬ 
mi ad Aiuto Chirurgo. Rivolgersi alla Segreteria. 

Milano. Istituto Nazion. Viti. Em. Ili per lo stu¬ 
dio e la cura del cancro. •— Aiuto ed assistente; ti¬ 
toli ed eventualm. esami; stipendi rispettivam. 
L. 12.000 e L. 10.000, aumentabili di 3/10 e di 2 10, 
oltre assegno di servizio L. 1200 e L. 1000, parte¬ 
cipaz.; età limite 35 e 30 anni. Nom. annuale; 
conferme biennali. Scad. ore 18 del 26 marzo. Tas¬ 
sa L. 50,10. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (piazzale Gorini 20). 

Poggiodomo (Perugia). — Cercasi Medico Chi¬ 
rurgo interino, massimo anni 35. Stipendio men¬ 
sile L. 800 lorde, cavalcatura a carico del Comu¬ 
ne. Inviare domanda e documenti al Podestà. 

Ravenna. Ospedale Civile S. Maria delle Croci. 
— Concorso per titoli, ed eventualmente esami, 
ad Aiuto Chirurgo. Rivolgersi alla Segreteria della 
Congregazione di Carità, via Diaz, 2. Scad. ore 12 
del 5 marzo 1935 X111. Età limite 31 anni; tassa 
L. 50,10. Slip. L. 5000, oltre L. 1200 indenn. vitto, 
c.-v., compartecipazione. 

Roma. Ministero della Guerra. — Con decreto 
Ministeriale del 1° dicembre 1934-XIII, pubblicato 
nella « Gazzetta Ufficiale » del 5 gennaio c. a. e 
riportato nel « Giornale Militare » del 25 stesso 
mese, è indetto un concorso, per titoli e per esami, 
a 35 posti di tenente medico in servizio perma¬ 
nente effettivo nel Corpo sanitario del R. Esercito. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali 
in s. p. e. e di complemento, i sottufficiali e mi¬ 
litari di truppa in servizio o in congedo, di mnl- 
siasi arma o corpo, nonché i medici civili, che tulli 
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1,011 oli pepassi no il 32 u anno di età alla data dei 
decreti. Per i concorrenti che abbiano prestato ser¬ 
vizio militare durante la guerra 1915-18 sarà te¬ 
nuto conio del disposto dell’art. 42 del K. decreto 
30 settembre 1922, n. 1290, che eleva di cinque 
anni il limite di età stabilito nei vari concorsi. 
Per coloro che risultino regolarmente iscritti ai 
lasci di combattimento senza interruzione, da data 
anteriore al 28 ottobre 1922, il detto limile è ele¬ 
vato di quattro anni. 

I concorrenti dovranno far domanda in caria da 
bollo da L. 6 al Ministero della Guerra (Direzione 
generale personale ufficiali), presentandola, non ol¬ 
tre 60 giorni dalla data di pubblicazione del de¬ 
creto sulla « Gazzetta I fficiale», al Comando del 
Distretto cui sono effettivi, oppure, se in servizio 
militare, al Comando del Corpo od ente dal quale 
dipendono. Seguono, nei decreti, le dichiarazioni 
da fare nelle domande, i documenti da presentare, 
le norme del concorso ed, a parte, i programmi 
d’esame. 

1 aranto. Ospedale Civile « S'S. Annunziala )). — 
Scad. 25 febb Concorso per titoli ed esami a due 
medici assistenti; stipendio L. 3000; compartecb 
pazione. Indennità giornaliera di L. 36 per ogni 
turno di guardia di 24 ore; trattenute ed even¬ 
tuali riduzioni di legge. Età limite anni 30 al- 
l'S gennaio. 

Udine. Ospedale Psichiatrico Prov. — Medico di 
Sezione; L. 11.000, oltre indennità serv. alt. L. 2300 
e indennità c.-v.; trattenute e riduzioni di legge; 
sei aumenti periodici di un decimo, dei quali i 
primi quattro quadriennali e gli altri due quin¬ 
quennali. Età massima, al 10 gennaio, anni 35 
s. e. I. Competenza tecnica acquistata per studi 
speciali o per servizi prestati in manicomi o in 
cliniche psichiatriche, lassa L. 50. Rivolgersi al- 
l'Amm.ne Provinciale. Scadenza 28 febbr. 

Verona. AmminisLiazione Provinciale. — V lutto 
il 15 marzo 1935, XNI, è aperto il concorso al posto 
di medico di sezione presso l’Ospedale Psichiatrico 
di Verona. Stipendio iniziale L. 14.400; stipendio 
a maturazione di lutti gli aumenti periodici lire 
19.500, il tutto diminuito delle riduzioni e trat¬ 
tenute di legge. Per schiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria delLAmministrazione Provinciale. 


Medico-chirurgo quarantenne pratica chirurgica 
ed amministrativa Case di cura e ospedali. 

Parla cinque lingue; associerebbesi eventual¬ 
mente anche finanziariamente Casa di cura primo 
ordine, Italia od Estero. 

Per proposte scrivere a Picarei li A., via Sistina 
n. 20, Roma. 


Concorsi a premi. 

Premi Mussolini. 

T,a Società Italiana per il Progresso delle Scienze, 
in occasione della \XJ\ Riunione che terrà a Pa¬ 
lermo, dal 12 al 18 ottobre, ha stabilito che siano 
assegnati alle 21 Sezioni del Congresso altrettanti 
premi di L. 1000 per le migliori comunicazioni 
scientifiche che saranno presentate da giovani stu¬ 
diosi. T 21 premi, intitolati al nome ilei Dune 
sono messi a concorso, uno per Sezione, su temi 
appositamente fissali dal Comitato Scientifico. 

Per la Sezione di Fisiologia e Psicologia (presi¬ 
dente; prof. Gaetano Quagliariello; segretario: 


doli. Mario Saviano) è fissato il tema: «Bisogno 
di proteine dell organismo animale e varia altitu¬ 
dine delle medesime e di altre sostanze azotate a 
soddisfarlo ». 

Per la Sezione di Patologia (presidente: sen. 
prof. Giacinto Viola; segretario: prof. Piero Bene¬ 
detti) è'fissato il tema: «La costituzione chimica 
dei batteri in rapporto alla funzione patogena ». 

Chiunque può. concorrere ai « Premi Mussolini » 
alla sola condizione di essere o farsi socio della 
« S.I.P.S. ». 

Inviare in busta raccomandata entro il 31 ago¬ 
sto 1935-MIT, il lesto completo e definitivo del pro¬ 
prio lavoro, redatto in duplice copia dattilografata 
e accompagnato dalla domanda di partecipazione 
al concorso, nonché da un breve curriculum della 
propria operosità scientifica. Chiedere il program¬ 
ma. Indirizzare il lavoro e le eventuali richieste 
di schiarimenti alla Segreteria, via del Collegio 
Romano 26, Roma. 

Conduzione « Gaetano Mazzoni ». 

E aperto il concorso ad un premio annuale della 
fondazione « Gaelano Mazzoni ». II premio con¬ 
siste nella rendita del capitale di lire 50 mila di¬ 
minuita delle tasse e delle spese di amministra¬ 
zione. Vi sono ammessi gli studenti che abbiano 
seguito regolarmente tutti i corsi della Facoltà di 
medicina e chirurgia e superate al primo esame 
le prove per gli esami di profitto e di laurea nella 
Università di Roma. Indirizzare al Rettore doman¬ 
da di ammissione al concorso, su carta bollata da 
L. 3, non più lardi delle ore 12 del 31 luglio 1935. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Il Direttorio dell’Accademia porla a conoscenza 
dei signori accademici e soci i lenii per i concorsi 
a premio banditi per l’anno 1934-XII - 1935-XIII : 

1) « Rapporti tra stali anemici e disturbi dige¬ 
stivi », premio di L. 2000 del Sindacato Medico 
Fascista di Roma e Provincia; 2) « La embolecto- 
mia », premio di L. 2000 della Presidenza degli 
Ospedali Riuniti di Roma. 

I temi dovranno essere consegnati non più tardi 
delle ore 8 del lo settembre 1935-XTII. I lavori con¬ 
correnti ai premi dovranno essere originali ine¬ 
diti, dattilografati in lingua italiana e contrasse¬ 
gnati da un motto che deve essere trascritto sopra 
una busta chiusa (contenente il nome del concor¬ 
rente) la quale verrà aperta dalla Commissione 
esaminatrice dopo fatta la votazione definitiva. 

Per informazioni rivolgersi alla segreteria del- 
I Accademia. 

Rorse di studio. 

Borsa di studio Jacobi per medichesse. 

L’Associazione delle medichesse rii New York ha 
posto a concorso la borsa di studio Mary Puf unni 
Jacobi, dell'importo di 1000 dollari, per laureate 
in medicina che intendano compiere sludi di per¬ 
fezionamento. Le candidale devono produrre atte¬ 
stazioni degli istituti scientifici ove già hanno la¬ 
vorato eri impegnarsi a dedicare il loro tempo allo 
studio del problema prospettalo. Le domande iali¬ 
no anche accompagnate ria attestali di buona sa¬ 
lute e dai titoli. Rivolgersi alla segretaria, Dr. Rose 
Cohen, thè Women’s Medicai Association, West 
Ninetieth Street 36, New York City. S. L. d'A. Sca¬ 
denza 1° aprile 1935. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà medica di Napoli ha chiamato il prof. 
Luigi fornica, ordinario di patologia chirurgica, 
alla cattedra di clinica chirurgica, già illustrata 
dal sen. Giovanni Pascale. 

Ce ne compiacciamo con l'illuslre clinico e stu¬ 
dioso. 


Il prof. Giuseppe Yidau è incaricato dell'inse¬ 
gnamento di clinica olo-rino-laringoiatrica nella 
h. Università di Roma. Rallegrameli li. 

Il prof. Francesco Lasagna, incaricato di clinica 
olorinolaringoiatrica a Parma, è insignito della 
commenda della Legion d’Onore. 

Nell'Ordine della Corona d'Ilalia sono nominali: 
cavaliere di gran croce l’industriale Fzio Granelli, 
filantropo dell ! niversità di Milano; grandi uffi¬ 
ciali i proff. Binilo De Vecchi, rcllore della R. Uni¬ 
versità di Firenze, e Gianni Petragnani, rettore 
della R. Università di Siena; commendatori i proff. 
Salvatore Maggiore, preside della Facoltà medica 
di Messina, e Giovanni Corradi, incaricalo di odon¬ 
toiatria a Parma. 


Il doli. Francesco Lio, medico coloniale a Homs, 
è nominalo cavaliere nell’Ordine Coloniale della 
Stella d'Italia. 


Il sig. Henri Queuille è nominalo ministro della 
sani là pubblica e dell'educazione fisica in Francia. 

Il doli. Max Culler è nominato presidente del¬ 
l'Associazione Americana per io studio delle neo¬ 
plasie. 

Il doli. José Fabella è nominato commissario di 
sanità delle Isole Filippine. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


11 Numero 1 (Gennaio 1935.» contiene : 

Del commercio di sostanze stupefacenti. Obblighi 
dei medici e dei farmacisti. 

Note sintetiche: I sindacati professionali possono 
costituirsi parte civile nel giudizio per abusivo 
esercizio della professione ! 

Rassegna di giurisprudenza. — Impiego pubblico; nor¬ 
me applicabili; contestazione di addebiti; trattenuta 
di stipendio per eventuali responsabilità. — Ufficiale 
sanitario; concorso; sorteggio del tema; partecipazio¬ 
ne dei commissari. — Sentenza penale; procedimento 
disciplinare. — Licenziamento per fine di prova; mo¬ 
tivi disciplinari; competenza. — Licenziamento; ac¬ 
quiescenza; ricorso. — Abitazione antigienica; prov¬ 
vedimento urgente. 

Leggi e Atti del Governo. — Acque potabili. — Con¬ 
vention sanitaire internationale pour la navigatimi 
aérienne. 

Prezzo del suddetto numero separato L 5 

N. B. - L'abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6 . ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 3 0 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario. all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario» (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 34. Roma,. 


NOTIZIE DIVERSE. 

2b° Congresso italiano di dermosifìlografìa. 

La XXIX Riunione della .Società Italiana di Der¬ 
matologia e Sifilografia avrà luogo a Roma all’ini¬ 
zio dei Lilloriali della cultura (lo aprile e se¬ 
guenti). 

Temi di relazione: 1) «Le atroiodermie » (affi¬ 
dalo alla R. Clinica Dermosifilopatica di Siena); 
2) « Le dietoterapie in dermalologia » (affidalo 
alla R. CliniLa Dermosifilopatica di Milano); 3) « Il 
valore clinico degli esami del liquor nella sifi¬ 
lide » (allidato alla R. Clinica Dermosifilopatica 
di Palermo). 

Temi delle Commissioni internazionali: 1) ((Ri¬ 
forma (Iella nomenclatura », delegalo: prof. G. 
Mariani; 2) « Riforma della classificazione », de¬ 
legato: prof. M. Truffi. 

Onde procedere alla compilazione del program¬ 
ma di lavori la Presidenza prega i soci di farle 
pervenire al più presto — e in ogni caso non più 
lardi del 15 febbraio — il (itolo delle comunica¬ 
zioni che intendessero svolgere, possibilmente ac¬ 
compagnalo dal riassunto delle conclusioni. 

Saranno poste all'ordine del giorno le sole co¬ 
municazioni riguardanti i lenii di relazione. 

Di norma è ammessa una sola comunicazione 
per ogni socio. Chi desiderasse riferire su più 
argomenti è pregato di indicare la comunicazione 
preferita, intendendosi che le al Ire saranno am¬ 
messe se la mole dei lavori lo pennellerà. 

Per desiderio di alcuni soci sarà portata all’As¬ 
semblea, dal solo punto di vista pratico profilat¬ 
tico-epidemiologico e profilattico-sociale, la que¬ 
stione della « Lebbra autoctona » in Italia. Per 
facilitare la visione integrale del problema e per¬ 
chè la Presidenza possa prospettarla all'Assemblea 
con esattezza numerica e geografica, si pregano 
quei colleglli che abbiano avuto occasione di os¬ 
servare nel periodo posi-bellico casi di lebbra si¬ 
curamente autoctona, di volerli segnalare alla Pre¬ 
sidenza con notizie sul luogo di provenienza e re¬ 
sidenza abituale di ciascun caso. 

Infine si ricorda che sarà particolarmente gra¬ 
dila ai soci la dimostrazione clinica di casi inte¬ 
ressali li. La Società italiana è anche disposta, per 
i casi di maggiore inleresse, ad alleviare le spese 
relative. 

Mia \\I\ Riunione saranno comunicati le di¬ 
sposi/ioni ed il programma per il IX Congresso 
internazionale di Budapest (settembre 1935) e sa¬ 
ranno discusse le proposle che i soci delegati dalla 
nostra Società porteranno in seno alle rispettivo 
Commissioni internazionali. 

Presidente della Società è il prof. L. Tommasi; 
segretario il prof. Y. Montesano (piazza Campo 
Marzio 3, Roma). 

Prossimi Congressi scientifici a Bologna. 

Com’è noto, prossimamente Bologna sarà sede 
di importanti Congressi Scientifici Internazionali. 

La serie sarà aperta dal Congresso Internazio¬ 
nale Stomatologico. Posto sotlo l’alto Patronato di 
S. M. il Re e sol lo la presidenza onoraria di S. E. 
il Capo del Governo, il Congresso, con l’esposi¬ 
zione annessa, sarà tenuto dal 14 al 19 aprile. 

\d esso seguirà la Moslra Internazionale del Li¬ 
bro di Medicina, contemporanea ad altri Convegni 
e Congressi scienlifici, dal 1° al 31 ellobio pros¬ 
simo. 






[Anno XLII, Aum. Gl 


SEZIONE PRATICA 


245 


Poiché le manifestazioni in parola presenteran¬ 
no un carattere di spiccala affinità, pur svolgen¬ 
dosi in periodi diversi, i Comitali organizzatori 
giustamente avevano espresso l'intendimento che 
esse, anche per ragioni economiche, potessero aver 
luogo in un'unica sede. 

In \ista di ciò, il Podestà on. Manaresi, con tem¬ 
pestiva ed opportuna disposizione, ha deliberato 
che le due manifestazioni si svolgano all'Archi¬ 
ginnasio, antica e gloriosa sede dell’Ateneo Bo¬ 
lognese, che anche per il passato ebbe ad ospitare 
solenni raduni dell’arte e della scienza. 

Il vetusto edificio che tuttora splende di un 
fasto singolare e che è tutto un armonioso trionlo 
di affreschi, di dorature e di stemmi gentilizi, si 
avvantaggerà notevolmente per gli importanti la¬ 
vori di restauro e di adattamento che, fra breve 
verranno iniziati, cosicché potrà apparire alle per¬ 
sonalità convenute a Bologna per l'occasione da 
ogni parte del mondo in tutta la sua gloriosa se¬ 
colare bellezza. 


I servizi sanitari nella provincia di Littoria. 

Il 18 dicembre S. E. il Capo del Governo con 
un discorso memorabile pei concetti esposti inau¬ 
gurò la novantatreesima provincia d’Italia: quella 
di Littoria, sorta per volere di Lui dove erano le 
mefitiche lande dell Agro Pontino. È necessario 
che si sappia quanto si è fatto e si va facendo in 
materia igienico-sanitaria nella nuova provincia. 

Il Consorzio antitubercolare, oltre al miglior 
funzionamento di quelle già esistenti, ha provve¬ 
duto alla istituzione ili altre sezioni dispensariali, 
le quali sono elei veri e propri centri di igiene 
sociale e d'organizzazione profilattica, forniti an¬ 
che di un reparto di poiiconsulfazione per altre 
malattie. Nell Agro Pontino specialmente l’azione 
dei Dispensari è efficacemente integrala dalla Cro¬ 
ce Rossa che ha istituito stazioni sanitarie in ogni 
borgo. Si può affermare che la nuova provincia 
trova già ben avviata la sua definitiva organizza¬ 
zione antitubercolare, in quanto esistono già di¬ 
spensari in piena efficienza, come quelli di Pri- 
verno, Formia, Gaeta e una sezione ospitaliera 
a Fondi per i casi urgenti; un centro d’igiene 
sociale funzionerà a Littoria come dispensario pro¬ 
vinciale. 

L'Opera per la Maternità e l’Infanzia ha istituito 
consultori fissi non solo in tutti i comuni della 
nuova provincia ma anche nei borghi di Littoria, 
nonché centri di zona per l’assistenza materna e 
infantile a Gaeta, a Minturno e nel nuovo capo¬ 
luogo, ove però, dopo l’esperienza del primo anno, 
lo si va trasformando, per adeguarlo alle partico¬ 
lari esigenze della popolazione femminile sparsa 
nel territorio pontino. 

Attivissima é stala l'opera del Comitato antima¬ 
larico, il quale, per la cura e la profilassi, ha avuto 
l’efficace collaborazione di vari enti ed uffici. Per 
quanto riguarda particolarmente l’Agro Pontino 
va ricordata l’azione svolta dalla Croce Rossa at¬ 
traverso le stazioni sanitarie costituite allo scopo 
in Littoria, nei borghi e in altre località e quella 
veramente benemerita della Stazione sperimentale 
nella zona di Terracina, nonché l'opera del Genio 
Civile per lavori di piccola bonifica in varie zone. 
Nuovi ambulatori per l’assistenza antimalarica sono 
stati istituiti a Fondi, Ilri, Formia, Castelforte. 


'■eli I mone Medica Latina e della Unione Intel- 
Hh.a'e franco-italiana, ha avuto luogo la sera 
del 2 febbraio, alla .Sorbona, una conferenza del 
piot. Emilio Donati dell'Università di Milano sulle 
nuove direttive della chirurgia. Essa si é svolta 
dinanzi ad un pubblico numeroso ed attentissimo 
ed alla presenza di S. E. l’Ambasciatore d'Italia 
conte Pignatti Morano di Cusloza, nonché delle 
autorità italiane e di cospicue personalità del mon¬ 
do medico ed universitario parigino. 

L’oratore ha dimostralo per quali caratteristiche 
di pensiero e di azione si contraddistingua l’odier¬ 
na chirurgia e, con argomenti di ordine filosofico 
e scienliiico, ha segnalato quale posizione spetti 
alla chirurgia nelle gerarchie delle scienze, illu¬ 
strando l’importanza dell’indirizzo biologico. Il 
prof. Donati ha evocalo i contributi portati allo 
stesso indirizzo dalla chirurgia francese ed ha pas¬ 
sato in rapida rassegna i risultati ottenuti ed i 
problemi che sono all’ordine del giorno, auspi¬ 
cando alle immancabili conquiste future ed alla 
sempre più intima collaborazione franco-italiana. 

Durante la sua permanenza a Parigi il prof. Do¬ 
nati ha anche fatto due importanti comunicazioni 
scientifiche alla « Sociélé Nalionale de Chirurgie » 
ed alla « Sociélé des Chirurgiens de Paris », non¬ 
ché una molto apprezzata seduta operatoria. 


L’opera del prof. Rocchetti al Sanatorio militare 

di Anzio. 

Il 27 gennaio, ricorrendo il 15° anniversario 
dell'inaugurazione del nuovo Sanatorio militare di 
Anzio, è stata apposta nell’atrio di uno dei grandi 
padiglioni una lapide che ricorda l’opera ili quin¬ 
dici anni dell’ex direilore prof. Federico Rocchetti, 
attualmente direttore del Centro Ospitaliere Sa¬ 
natoriale di Porla Furba in Roma. 

Sulla lapide sono stale incise le parole: «One¬ 
sto Sanatorio della Sanità Militare — Pioniera nel¬ 
la lotta contro la tubercolosi in Italia — riconosce 
e ricorda nel suo 1° Direttore — per Ire lustri 
il cap. med. prof. Federigo Bocchelli — il suo fon¬ 
datore, il suo assertore — e ne consacra il merito 
la tenacia e la fede — Anzio XVII-I-MCMXXXV - 
Anno XIII E. F. ». 

Alla semplice cerimonia, alla quale hanno parte¬ 
cipato tutto il personale del Sanatorio e molti ma¬ 
iali guariti, hanno parlato il colonnello medico 
Napolitano e 1 attuale direttore del Sanatorio mag¬ 
giore medico Bianchini. Ha risposto il prof. Boc¬ 
chelli con un commosso discorso, a cui è seguita 
una vibrante manifestazione di plauso e di alletto. 


Ouoranze al prof. Gallerani. 

Per onorare il prof. Giovanni Gallerani, che — 
come già abbiamo annunziato — lascia quest’anno 
la cattedra di fisiologia presso l’Università di Bari 
per limiti di età, il personale dell’Istituto presen¬ 
terà all'illustre Maestro, in occasione delle ono¬ 
ranze, che gli saranno tributale, una raccolta di 
pubblicazioni scientifiche di vario argomento. 

La rivisti « Fisiologia e Medicina », diretta dal 
prof. Silvestro Baglioni, si é assunto l’incarico di 
pubblicare per i suoi tipi, nel giugno corr. anno, 
un fascicolo giubilare dedicato al prof. Giovanni 
Gallerani, in cui compariranno i lavori di biologia 
e di clinica inviati in onore del festeggiando. 


•Conferenza del prof. Donati alla Sorbona. 

Per iniziativa e sotto gli auspici del Gomitato 
Italia-Francia presieduto dal sen. Borletti, nonché 


Azioni giudiziarie. 

La Corte di Cassazione ha riconosciuto emesso 
legalmente ai sensi della legge penale e nell'ani- 
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Itilo «Iella podestà ammiiiistraliva una condanna 
pronunziata dal Preture di Tolmczzo per contrav¬ 
venzione a un'ordinanza del Podestà di Sulrio (l di¬ 
ne), che vietavi la vendila del pane agli esercenti 
«lei Comune non espressamente autorizzali, allo 
scopo di regolarizzarne il commercio e uniformarlo 
alle norme igieniche prescritte dalle leggi vigenti. 


Al Tribunale di Livorno, in sede civile, è in 
corso un'azione giudiziaria promossa da una Casa 
di salute contro il eav. Farinata Farinati per ri¬ 
cupero di spese di assistenza in L. 50.000; alla 
causa civile se n’è ora sovrapposta una penale, per 
diffamazione, contro lo stesso Farinali; il nuovo 
processo si svolgerà al Tribunale di Pistoia. 


Un po’ dovunque. 

Il congresso triennale dell'Associazione interna¬ 
zionale delle medichesse si terrà a Edimburgo nel 
1937; discuterà i temi: «II cancro nella donna e 
sua profilassi », « L'aborto ». La doli.a Alma Sund- 
quist di Stoccolma venne eletta presidente alla 
riunione tenutasi in questa città nell’agosto 1934. 

Il 3° Congresso panamericano sulla tubercolosi 
si è tenuto a Montevideo dal 16 al 19 dicembre; 
vi hanno partecipato circa 200 medici appartenenti 
alle principali Nazioni dell’America meridionale. 
Alla seduta inaugurale, svoltasi nell'Ateneo, inter¬ 
venne il ministro della sanità pubblica, prof. E. 
Bianco Acevedo. 

L'Associazione americana per il progresso delle 
scienze tenne il suo 95° congresso a Pittsburgh 
dal 27 dicembre al 2 gennaio: la Sezione N fu de¬ 
dicai;! alle sciènze mediche. Temi discussi furono: 
« la poliomielite »; « la chimica e il metabolismo 
dei composti solforati dell'organismo ». Furono te¬ 
nute due conferenze: « Sui progressi recenti più 
importanti nello studio delle emopatie» e su 
<« L'uomo, il grande integratore ». 


Le quinte giornate odonlologiche argentine si 
sono tenute a Buenos Aires dal 12 al 17 novem¬ 
bre. In conformità ad un voto del 5° Congresso 
nazionale di medicina, adunatosi a Rosario nel 
settembre 1934, il primo Congresso nazionale ar¬ 
gentino di odontologia si adunerà a Buenos Aires 
nel 1937. 


La prima riunione brasiliana di oftalmologia 
si è tenuta a San Paolo dal 19 al 25 gennaio. 

La Società tedesca per gli studi sulla circola¬ 
zione si adunerà il 24 e il 25 marzo a Wiesbaden. 
Tema principale: «Circolazione e respirazione»; 
relatori: VV. R. Hess, di Zurigo (fisiologia); K. F. 
Wenckebacb, di Vienna (clinica); M. Hocbrein, di 
Lipsia (la piccola circolazione nei riguardi nor¬ 
mali e patologici). Nel secondo giorno la Società 
si riunirà insieme alla Società tedesca per la me¬ 
di» ina interna. Rivolgersi al presidente Prof. Eh. 
Koch, Deutsche Gesellschaft fùr Kreislaufforsch- 
ning, Rad Nauheim. Sede sociale: Residenzstrusse 
32, Dresden-Blasewitz, Germania. 


La Società tedesca di patologia ha deliberato di 
tenere una riunione scientifica ordinaria a Gies- 
sen dal 28 al 30 marzo; tema: «.Sviluppo e diffe¬ 
renziazione ». 


La « Società tedesca dei medici per la gola, il 
naso e le orecchie » si adunerà dal 6 all 8 giu¬ 


gno, sotto la presidenza del prof. Wagener rib 
Gottinga, a Rad ReiclienhalL 


La Società tosco-umbra chirurgica si è adunata 
il 16 novembre e il 7 dicembre, sotto la presi¬ 
denza del prof. I). l'addei. Furono latte comuni¬ 
cazioni da: 0. Bar Ioli, E. Franceschi, F. Buca- 
lossi; U. L. Tonini, (7 Beccaci - F. Gherardi, A- 
Billi. 


Un Convegno antitubercolare ha avuto luogo il 
13 gennaio 1935 a Reggio Emilia. Vi hanno par¬ 
tecipalo circa 150 tisiologi dell’Emilia e della Ro¬ 
magna, tra cui i pi off. R. Paolucci ed E. Mara- 
gliano; presiedeva il prof. D. Ottolenghi. Vennero 
presentate 46 comunicazioni. Agli intervenuti ven¬ 
ne distribuita una pubblicazione contenente scritti 
sulla medicina e sul naturismo, tra cui una mo¬ 
nografia del prof. Boi lazzi su Lazzaro Spallanzani 
e una del prof. Gioirla no su Cesare Magati. 

La Società Medico-Chirurgica Veronese si è adu¬ 
nata il 3 dicembre e il 7 gennaio, sotto la presi¬ 
denza del dott. F. Delaini assistito dal segretario 
prof. G. Zanni. Nella prima seduta furono fatte 
comunicazioni da: M. Arlom, A. Rossi, E. Pedraz- 
zoli. Nella seconda fu fatta una comunicazione ria 
G. Zanni; A. Ausimi tenne una conferenza sulle 
sindromi addominali acute. 


La Società dei chirurgi di Parigi ha celebralo 
il suo 25° anniversario il 24 gennaio, sotto la pre¬ 
sidenza di Henri (lucilie, ministro della sanità 
pubblica e dell’educazione fisica. Alla cerimonia 
parteciparono il presidente «Iella Repubblica, Al¬ 
bert Lehrun, il presidente del Consiglio dei mi¬ 
nistri, P.-E. Flandin, e numerose altre persona¬ 
lità. Ai discorsi seguì un ricco e vario programma 
orchestrale, rii canti e «li danze. La sera ebbe luo¬ 
go un banchetto. 

Ibi corso complementare «l'igiene pratica per 
aspiranti al posto di ufficiale sanitario si svolgerà 
nel R. Istituto d'igiene di Pavia, a partire dal 3 
aprile, per la durata «li un bimestre; tasse L. 415,10 
complessivamente; un altro a Milano, a partire 
«lai 1° anrile; lassa d’iscrizione L. 300. Morbilità 
consuete. 

Il prof. Ernesto Bertarelli ha tenuto a Milano, 
nella sede dell Istituto fascista di cultura, una. 
conferenza sul tema: «Malaria e bonifica inte¬ 
grale ». 

Per volontà e con l’aiuto morale e materiale del¬ 
la nostra Sovrana, presso la R. Clinica neurologica 
«li Bologna si è costituito e verrà tra breve inau¬ 
gurato un reparto per il trattamento dei post¬ 
encefalitici, applicando una cura che Ella stessa 
ha importato dalla Bulgaria; ciò analogamente a 
quanto si è già fatto a Roma ed a Pisa. 

È stato disposto per la creazione a Ferrara «li 
un Istituto di Medicina Legale a servizio dell’Ae- 
ionautica. L’Istituto, che sorgerà per volere del 
Capo del Governo, sarà adibito specialmente per 
ricerche radiologiche, psicologiche, chimiche, fi¬ 
siche, ecc. 

A parziale rettifica della notizia, data nel n. 46 
dello scorso anno, sull Ospedale di Fatebenefrateili* 
«ti Milano, avvertiamo che la Confraternita costrui¬ 
sce un nuovo padiglione per 240 posti-letto,, 
destinato a inalati di medicina. 
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È stato creato a Parigi un « Ufficio del cinema 
medico », sotto la direzione scientifica del dott. 
Maurice Fabre e la direzione tecnica di Paul Thjo- 
by; indirizzo: rue da Conservaloire 13, Paris ÌXe. 

All’Istituto Medico di Birmingham (Sezione di 
Odontologia), il prof. Léonard Gamgee ha lumeg¬ 
giato i cambiamenti che si sono venuti determi¬ 
nando nell assistenza ospedaliera : un tempo que¬ 
sta era limitata ai poveri e del tutto gratuita, 
mentre poi si è estesa ai non poveri: ora la mag¬ 
gioranza degli assistiti viene obbligata a contri 
buire nelle spese. Un tempo si giustificava che i 
medici ospedalieri prestassero opera onoraria, gra¬ 
tuita o quasi, poiché essa andava a vantaggio degli 
indigenti; ora non più. Tuttavia gli ospedali man¬ 
tengono la tradizione di retribuire malissimo il 
personale medico. Sarebbe tempo di provvedere. 

Il Ministero dell’istruzione dell’Estonia ha ema¬ 
nalo un'ordinanza, in conformità della quale per 
il 1° semestre del 1935 non sono più ammesse 
iscrizioni presso l’Università di Dorpat. Il Gover¬ 
no aveva già ripetutamente ammonito sulla ne¬ 
cessità di limitare il numero degli studenti. 

Il Procuratore del Re di Cremona, comm. Pa¬ 
gliaccio, ha interposto appello contro una sentenza 
assolutoria di un abusivo. 

I giornali recano di una consultazione medica 
per radio avvenuta tra un villaggio remotissimo 
della Groenlandia — Eskimonaes — e Copena¬ 
ghen, a benefizio di un pescatore che presentava 
fatti gravi di congelamento. 

I giornali recano che all'Ospedale di Lubiana 
sono stati estratti, dallo stomaco di un ragazzo 


quindicenne, 98 chiodi, alcuni dei quali lunghi 
12 cm., deglutiti, pare, in seguito ad una scorni- 
messa con i compagni. 

Durante uni tempesta di neve si sono scorte,, 
dalle coste della Scozia, delle segnalazioni tele¬ 
grafiche luminose provenienti da un’isoletta, Po- 
pastour, che invocavano soccorso per un ferito. 

I n medico ed un’infermiera si recarono sul po¬ 
sto con un battello di salvataggio. 

Xell aula dell Istituto di istologi;! e fisiologia ge¬ 
nerale della R. Università di Napoli è stalo inau¬ 
guralo, con austera e solenne cerimonia, un bu¬ 
sto del compianto prof. sen. Giovanni Paladino, 
che tu il fondatore dell Istituto e del quale sono 
ben note le importanti ricerche scientifiche. Ten¬ 
ne un discorso commemorativo il prof. Vincenzo 
Diamare, succeduto al Paladino. 

Il dott. Ludovico Lipparini, medico condotto di 
Uutigliano (Livorno), è stato colto da grave malore 
mentre si recava a visitare un colono ammalato; 
è stato ricoverato in gravissime condizioni nel¬ 
l'Ospedale di S. Marcello Pistoiese. 

E morto a Napoli il prof. Vincenzo .Scalese. do¬ 
cente di patologia chirurgica, apprezzato operatore- 
e valente studioso. 

Segnaliamo la morte del prof. sen. marchese- 
Emanuele Paterno ni Sesjna, cìie ha insegnalo chi¬ 
mica a molte generazioni di allievi nelle Univer¬ 
sità di Torino e di Roma ed ha compiuto studi 
importanti sulle soluzioni colloidali, sulla foto¬ 
sintesi, su argomenti varii di stereochimica e di. 
chimica fisica. 
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Ricordiamo la interessante pubblicazione : 

Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI Direttore della R. Clinica Chirurgica 

delrUniversità di Perugia 

Piccola Chirurgia e Chirurgia d'urgenza 

Prefazione del prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Riponiamo due dei tanti lusinghieri giudizi espressi dalla stampa medica, su questa opera del prof 
Dominici : 


un 


sione ». 


dia « Minerva Medica » 


« Dopo l'ottimo Compendio di semeiotica chirur¬ 
gica, così prezioso per gli studenti all'inizio dei loro 
studi, il prof. Dominici fa comparire un manuale che 
riuscirà particolarmente gradito, oltre che ai lau¬ 
reandi, agli stessi medici pratici, che assai più spesso 
che non si creda si trovano alle prese con casi chi¬ 
rurgici, in cui una pronta decisione può essere im¬ 
portantissima per la vita del paziente e in cui non 
è possibile aspettare l'intervento dello specialista per 
salvarne la vita. 

E un errore molto diffuso la credenza che il me¬ 
dico generico, c sopratutlo il medico condotto, che 
deve agire generalmente isolalo, debba essere sopra- 
tutto un medico internista, perchè la chirurgia è re¬ 
taggio di pochi, e le malattie chirurgiche debbano 
interessare sopratutto il chirurgo specializzalo. A par¬ 
te il fatto che il medico generico è quello che prima 
viene interpellato dal malato e che deve perciò saper 
diagnosticare prontamente i mali chirurgici e saper 
anche quali sono le possibilità tecniche della chirur¬ 
gia per affidare a tempo l'infermo alle cure adatte, 
a parte questo fatto, dicevo, rimane una lunga serie 
di casi in cui l'intervento può e deve essere praticato 
dal. medico generico stesso, o per l’urgenza o per l’im- 
possibililà di avere a disposizione lo specialista o per¬ 
chè in fine il medico abdicherebbe ad ogni sua di¬ 
gnità se per lutti i piccoli malanni dovesse rimet¬ 
tere in altre mani l'onore di adempiere al suo nobile 
compilo, che è quello di sanare o almeno alleviare 
le sofferenze dei pazienti. E del resto un vecchio pro¬ 
verbio indiano già accennava a questa necessità per 
il medico di essere versato in entrambe le discipline 
e pittorescamente diceva che il medico che si accinge 
a curare malati senza avere nozioni chirurgiche è co¬ 
me un uccello che voglia volare con una sola ala. 

Il manuale del Dominici è il fedele consigliere del 
medico pratico, quello che con poche parole dice su 
ogni argomento quanto è Tiecessario richiamare alla 
memoria, nel momento del dubbio e dell’ansietà, quel 
tanto che basta a ridare fiducia e sicurezza nei mo¬ 
menti di perplessità. La tecnica della piccola chirurgia 
vi è esposta con chiarezza, con semplicità, illustrata 
con buone figure e il medico pratico, che spesso è 
restìo ad intraprendere la cura di piccole infermità 
chirurgiche, solo perchè non ha imparato a tempo 
o non ricorda gli elementi, per fare un apparecchio, 
magari semplicissimo, un intervento senza pericoli o 
■difficoltà, troverà in questo libro quanto gli occorre 
per passare dalle parole ai fatti. 

Basta leggere i capitoli che si riferiscono alla cura 
del patereccio e del flemmone delle guaine per com¬ 
prendere quanto si debba raccomandare a tutti i me¬ 
dici la lettura di questo libro. Diceva un nostro vec¬ 
chio maestro che è assai più frequente vedere un ma¬ 
lato operato correttamente di laparotomia che un ma¬ 
lato bene curato per un patereccio. E questa è la 
verità. Molti ammalali si vedono gravemente muti¬ 
lali, solo perchè il maestro ha tardato a diagnosticare 

figure nel testo, rilegato in tela. 


patereccio osseo o perchè, sospettatolo, nulla ha 
fallo per accertarsi della diagnosi, e, fatta infine la 
diagnosi, o ha tardalo a incidere o ha inciso super¬ 
ficialmente senza arrivare al periostio e quindi senza 
liberare il paziente dalle sue sofferenze, rendendo più 
gravi i postumi irreparabili della malattia. Un’occhia¬ 
ia data opportunamente a questi capitoli, il piccolo 
consiglio pratico sulla condotta da tenere, sulla tecni¬ 
ca da seguire nel lieve intervento cd il giudizio che 
stava per smarrirsi o sonnecchiava, è rimesso sulla 
giusta via ed il medico pratico può insieme col pa¬ 
ziente essere soddisfatto dell’opera propria. 

Noi siamo perciò certi che arriderà a questo volume 
la stessa fortuna avuta dal trattato di Semeiotica e 
auguriamo che ogni medico voglia avere sul suo scrit¬ 
toio questo prezioso consigliere per i momenti più 
gravi e pieni di responsabilità della nostra profes- 


Ottoiuno Uffreduzzi. 
Torino). 


« Nella Collezione « Manuali del Policlinico » il prof. 
Leonardo Dominici ci dà un prezioso vademecum per 
il medico pratico. Diremmo quasi che quest'opera 
completa l’altra che il Dominici slesso dette alle stam¬ 
pe qualche anno fa, « Il Compendio di Semiotica chi¬ 
rurgica », se i due libri non avessero intendimenti 
diversi, poiché la « Semeiolica » si rivolge sopratutlo 
ai giovani studenti, mentre « La Chirurgia d'urgen¬ 
za » è destinata ai pratici. 

Non è facile dire entro quali limili debbano inten¬ 
dersi la chirurgia d'urgenza e la piccola Chirurgia, 
perchè anche un intervento d’urgenza può essere un 
grande intervento. Forse nella armonica fusione di 
queste due parli sta il grande pregio del volume del 
Dominici, il quale ci ha trasfuso tutta la sua espe¬ 
rienza clinica ed il suo buon senso, svolgendo la 
trattazione, con lodevole misura e con grande chia¬ 
rezza. 

In quest’opera il medico pratico, costretto ad eser¬ 
citare in luoghi lontani dai centri di cultura, troverà 
(juanto è sufficiente per rinfrescargli le nozioni ap¬ 
prese all’universi là e guidarlo nei casi di spettanza 
chirurgica che gli capiteranno; ma vi è ancora di più 
dello strettamente necessario, senza che ciò sia un 
bagaglio ponderoso di cognizioni. Le figure e Vindice 
alfabetico faciliteranno la lettura e la consultazione 
del libre edito con sobria eleganza dal Pozzi di Roma. 

Siamo lieti ii consigliarne la lettura ai colleghi e 
di esprimere all'autore le nostre congratulazioni per 
aver scritto, un’opera che merita ogni elogio ». 

F. Buonomo La Rossa. 


Volume di pngg. IV-452 con 225 figure nel testo, rilegato in tela. Il libro è 
luta praticità , e corrisponde in tutto alle esigenze dei medici cliirurgi in condotta, 

laureandi. 

Prezzo L. 5 6 più le spese postali di spedizione. 

Per ali abbonati al « Policlinico », sole L. 5 1 in porto franco. 


(da « La Rassegna Internazionale di Clinica e Te- 
tapia », anno VI, n. 9, Napoli). 

elaborato con criteri di asso- 
dei giovani laureati e dei 
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LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Padova 

diretto dal Prof. Antonio Gasbarrini 


Osteoartropatia ipertrofica pneumica di 


P. Marie. (Varietà Ba 


n 


berger). 


lezione clinica del Prof. A. Gasbarrini, diret. 
raccolta dal dott. G. Bassi, assistente. 


^ i presento oggi un caso di notevole interesse 
pratico. 

B. E., a. 55. Il padre del p. morì ad 84 a. di 
vecchiaia; la madre a 65 a. per una forma durata 
lungo tempo, caratterizzata da dolori intestinali, 
diarrea, deperimento gravissimo. Durante tutta la 
sua vita era sempre stata debole, anemica e fre¬ 
quentemente sofferente per disturbi intestinali. 
Essa ebbe sei gravidanze a termine. Dei sei figli 
3 morirono in 4 giorni per difterite (uno a 4 mesi, 
uno a 4 ed il terzo a 9 anni). Nulla di particolare 
nei collaterali. La moglie del p. godè buona sa¬ 
lute in gioventù. Un figlio morì a 16 a. per di¬ 
sturbi gastrici, causati, pare, da vermi, gli altri 
sono sani. La moglie non ha avuto aborti. A 32 a. 
■ammalò di poliartrite acuta, che la condusse a 
morte dopo pochi mesi : la forma fu dal medico 
giudicata di natura specifica. 


Nato a termine, il p. ebbe allattamento materno 
ed in parte mercenario, a causa delle precarie con¬ 
dizioni di salute materna. Crebbe sano e robusto. 
Ebbe pertosse e morbillo, di cui guarì bene. Fino 
ai 12-13 a. soffrì di geloni, che si estendevano al¬ 
l’avambraccio e duravano fin verso Maggio o Giu¬ 
gno. Le piaghe assumevano talora aspetto gan¬ 
grenoso, ed il medico dovette più volte intervenire 
con causlicazioni di nitrato d’argento. Non si è 
mai mosso da Padova e dai suoi immediati din¬ 
torni. Ha sempre fallo il contadino. Non ha mai 
sofferto di malattie vere e proprie, se si eccettua 
qualche raffreddore nella stagione invernale e 
qualche imbarazzo gastrico. 

Nel Novembre del 1932 il p. cominciò a notare 
che i piedi di sera erano edematosi; col riposo 
notturno il gonfiore scompariva e le parti ave 
vano al mattino seguente un aspetto normale. 
Dopo poco tempo il p. non riusciva più a calzare 
le scarpe; per ciò si recò dal medico, che prescris¬ 
se una cura iodica per os. Il p. non aveva allora 
nè dispnea da sforzo, nè cardiopalmo, non tosse 
od altri disturbi. Anche la diuresi era normale. 
La cura non diede alcun giovamento, che anzi 
in breve l’edema cominciò ad avere durata mag¬ 
giore, e ad estendersi anche verso Paltò, colpendo 
gli arti inferiori bilateralmente, fino a metà del 
polpaccio. Al gonfiore si associò anche dolore (alle 
articolazioni del collo del piede), che scompariva 
col riposo. La pelle era rossa, calda, dava senso 
di bruciore e sudore abbondante. La deambula¬ 
zione risultava alquanto ostacolata dal neso degli 
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arti, tantoché il P. doveva soffermarsi, per ri¬ 
posare, assai spesso. Perdurava da circa due mesi 
questo stato di cose, quando, anche a carico 
delle mani, cominciò a comparire un ingrossa¬ 
mento, prevalente a destra, che si andò man ma¬ 
no accentuando. Anche a carico di questi segmenti 
il riposo notturno determinava un’attenuazione 
dei disturbi. Col tempo il gonfiore si estese anche 
ai polsi e lungo gli avambracci (fino alla metà 
inferiore). Il gonfiore non si accompagnò mai, nè 
a dolori, nè a senso di freddo. Il P. afferma che 
tanto i malleoli, quanto i polsi e le mani erano, 
prima di 5 mesi or sono, perfettamente normali, 
e nota attualmente che anche al mattino, quando 
cioè il gonfiore è minimo, la parte inf. dell’avam¬ 
braccio, le mani, le gambe ed i piedi sono note¬ 
volmente più voluminosi di quanto non fossero 
in passato. Esiste una profusissima sudorazione a 
carico delle estremità, ma il P. afferma di aver 
sempre sofferto di tale disturbo. In questi ultimi 
mesi il P. ha dovuto sospendere ogni attività, per¬ 
chè l’ingrossamento delle mani gli impediva di 
compiere i movimenti necessari. La forza pare sia 
diminuita. Da un mese o poco più è cominciato a 
comparire un ingrossamento anche a carico dei 
gomiti, molto più spiccato a d., con limitazione 
del movimento di estensione dell’arto, movimento 
che, se viene un po' sforzato, provoca dolore. 
Altri disturbi non si sono accompagnati a queste 
tumefazioni degli arti, che non hanno subito al¬ 
cun cambiamento di colore. Non disturbi visivi, 
nè della masticazione. Il P. non sa dire se abbia 
o no mai avuto febbre, non avendola misurata. 
Mai cefalea o vomito. Appetito ed alvo normali. 
Il P. è stato forte bevitore, modico mangiatore e 
fumatore. Nega lues ed altre malattie veneree. 

Ricoveralo in questa Clinica, ne fu dimesso il 
I 3 Luglio dello scorso anno. Egli afferma che le 
sue condizioni lino all Ottobre u. s. si sono man¬ 
tenute invariate. In questa epoca lasciava frequen¬ 
temente il letto, avendo però a notare che se la 
permanenza in piedi si prolungava, i suoi distur¬ 
bi ed il gonfiore, alle gambe ed ai piedi, nonché 
agli avambracci, aumentavano, per diminuire con 
un nuovo riposo in letto. Da Ottobre, con l’inizio 
della stagione fredda, il P. ha avvertito un note¬ 
vole peggioramento nelle sue condizioni. Ai primi 
di Novembre del 1933 ha cominciato a notare un 
gonfiore nella regione mammaria di d. Da questa 
epoca il P. prolungò ancora la sua permanenza in 
letto durante la giornata, e dopo un po' di giorni 
i dolori diminuirono. Asserisce che la diuresi, sia 
nei periodi di peggioramento, che in quelli di re¬ 
missione, si manteneva press’a poco invariata. 
A metà Dicembre il P., approfittando del suo ap¬ 
parente miglioramento, cominciò di nuovo ad al¬ 
zarsi, ma di lì a pochi giorni fu di nuovo co¬ 
stretto al letto per tutta la giornata, essendo au¬ 
mentali notevolmente gli edemi alle regioni sud¬ 
dette. In tal modo essi diminuirono fin quasi 
a scomparire del tutto, ed ai primi di Gennaio, le 
sue mani avevano aspetto normale. Soltanto il 
gonfiore dei ginocchi è rimasto sempre invariato, 
anche nei periodi di remissione. Ad una nuova 
ripresa della stazione eretta, seguì in breve una 
ricomparsa dei disturbi, e di nuovo il P. dovette 
rimettersi a letto. In quest’epoca, e per la prima 
volta, l’infermo ha notato la comparsa di un gon¬ 
fiore delle palpebre (più spiccato a d.) ed una sen¬ 
sazione di pesantezza al capo. Anche questa volta 
non vi furono modificazioni, almeno grossolane, 


della diuresi. Mai cefalea. Dallo scorso anno il ma¬ 
lato ha notalo una progressiva diminuzione del 
visus; non ha mai avuto diplopia. Dopo le re¬ 
centi ricadute, il P. ha cominciato ad avere, due 
o tre volte la settimana, degli accessi di soffoca¬ 
zione, specie durante la notte, che l'obbligavano 
alla stazione semiseduta nel letto. Gli attacchi du¬ 
ravano in genere due o tre ore, poi spontanea¬ 
mente cessavano. Nella stessa epoca il P. divenne 
tossicoloso, emettendo con la tosse scarsa quan¬ 
tità di escreato muco-purulento ed accusando nel¬ 
lo stesso tempo senso di oppressione nella regione 
mediana anteriore del torace. Mai dolori nelle 
parti laterali, mai singhiozzo; in questi ultimi 
tempi è però comparsa una certa difficoltà alla 
deglutizione dei solidi. In 14 mesi di malattia il 
P. è diminuito di 14 Kgr. 

Il P. ha aspetto di persona alquanto sofferente; 
giace preferibilmente in posizione semiseduta. 
Esiste una lieve dispnea (22 atti al m’). Stato di 
nutrizione alquanto scaduto. Le mucose visibili 
mostrano una lieve cianosi su fondo pallido. A 
carico della cute si rileva una discreta succulenza 
dei tessuti declivi (reg. poster, del dorso). Muscoli 
ipotonici ed ipotrofici. A carico del capo si nota¬ 
no: modesto turgore delle vene temporali, bilate¬ 
ralmente, spiccata tumidezza delle palpebre sup. 
(specie della d.); leggiero ectropion, scolo quasi 
continuo di un liquido vischioso e biancastro dal¬ 
le due rime palpebrali; iniezione delle congiun¬ 
tive (specie a d.). La pupilla di d. si presenta tal¬ 
volta più ampia della sin. Normale la reazione 
alla luce ed accomodazione. Nulla a carico della 
bocca, all’infuori del rilievo di una dentatura, in 
parte guasta. 

Il collo appare tozzo, tendente al tipo procon¬ 
solare. Le vene laterali sono turgide, non si svuo¬ 
tano durante gli alti del respiro. Non si avver¬ 
tono pulsazioni al giugulo. Nelle regioni laterali 
del collo non si palpano ghiandole. 

Per quanto si riferisce all’apparecchio linfo- 
ghiandolare: linfomi di volume e consistenza 
maggiore della norma a carico dei due inguini. 

A carico dell’emitorace d., nella sua parte post, 
si nota una maggiore rilevatezza, specie verso la 
base, ove si osserva un netto rientramento inter¬ 
costale durante l’inspirazione; la regione inter- 
scapolo-vertebrale di d. è parimenti più rilevata 
della s., così pure la parte ant. della metà d. in 
rapporto ad un infiltrato edematoso del connet¬ 
tivo sottocutaneo, con maggiore accentuazione 
nella regione mammaria di d. 

Alla percussione nulla a carico dell’emitorace 
di s. A d. il suono si va smorzando dall’alto al 
basso, divenendo ottuso verso l’angolo della sca¬ 
pola, e rimanendo tale fino alla base. Lo stesso* 
reperto di progressiva ipofonesi, fino ad ottusità, 
si rileva anteriormente. 

Nulla all’ascoltazione a s. A d. diminuzione del 
respiro nelle due fosse infraspinose; netto sotfio 
bronchiale su tutta la zona ipofonetica e di ottu¬ 
sità (specie lateralmente). Non triangolo di Grocco. 
Nettamente trasmessa la voce bisbigliata. 

Su tutta la regione già descritta, come sede di 
alterazione del respiro e del normale suono di per¬ 
cussione, si ha abolizione del f. v. t. 

Esame radiografico del torace: Versamento pleu¬ 
rico con livello un po’ mobile all altezza della ter¬ 
za costa, anteriormente. In sede ilare destra: 
un’ombra densa, di sospetta natura mediastinica 
atipica, della quale si possono malamente analiz- 
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/are i caratteri e Jo sviluppo, perchè in gran parte 
mascherata dall’ombra del versamento. 

Cuore: nulla di anormale all’ispezione ed alla 
palpazione. Percussoriamente non si riesce a de¬ 
terminare il margine sup. dell’ottusità epatica 
per la presenza di una zona ottusa alla base del 
polmone destro. Il fascio vascolare misura al 2° 
spazio 10 crn. All’ascoltazione nulla di anormale 
se S! eccet ua una certa opacità dei toni su tutti 
ì iocolai Aon si percepisce pulsus differens. Man¬ 
ca il polso paradosso di Kussmaul. All’infuori di 
una certa tachicardia (108 al m’), nessun segno 
ri levabile di compromissione del vago, e del sim¬ 
patico. 

ini 1 ri £? ss °, del Ua s nini dà risultato positivo (da 
108 a 96 pulsaz. al m’). 

Pressione arteriosa (RR.): braccio d.: Mx 105 
Mn. 65; braccio s. : Mx. 115, Mn. 67. 


Riferisco i dati dell’oscillometria : 
Piaccio d. : 170 2 Braccio s. 
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ler quanto riguarda l’esame del mediastino, si 

deve notare il già descritto turgore delle vene 

del collo con direzione della corrente dall’alto al 
basso. 

Alla percussione: smorzamento del suono retro- 
sternale, più evidente nella regione laterale dello 
sterno, ove il suono è nettamente ottuso. Nulla di 
notevole all’ascoltazione. Non segno di Sclimidt. 
Non trasmissione della voce bisbigliata lungo la 
colonna vertebrale oltre la terza vertebra toracica. 
Con l’ascoltazione si apprezza il caratteristico ru¬ 
more di « glu-glu » durante la deglutizione, sia 
anteriormente che sulla colonna. 

L’otorinolaringoiatra ha dettato il seguente re¬ 
ferto: ugola leggermente deviata a d., ipoestesia 
diffusa della parete posteriore faringea, dei pila- 

slii e del velopendolo. funzionalità laringea nor¬ 
male. 

Addome pianeggiante con spiccato reticolo ve¬ 
noso nella parte alta e laterale di d. La corrente 
venosa ha direzione dall’alto al basso. Varie chiaz¬ 
ze ecchimotiche, della grandezza di una moneta 
da due lire, si notano sulla cute dell’addome e 
del torace. Nulla a carico della palpazione. Non 
segni di versamento libero nel cavo addominale. 

II fegato deborda di circa un dito dall’arco costale; 
la milza è in sede. 

Arti: si nota una notevole sproporzione di vo¬ 
lume fra avambraccio e braccio. L’avambraccio 
di d. è notevolmente aumentato di volume. La 
cute sovrastante è tesa e lucida; al termotatto leg¬ 
germente più fredda delle altre parti del corpo, 
difficilmente sollevabile in pliche. Comprimendo, 
permane un’impronta piuttosto persistente. Ca¬ 
ratteri uguali, ma meno netti, all’avambraccio s. 

Il fenomeno è ancor meno evidente a carico delle 
braccia, specie a s. Il dorso della mano d. è no¬ 
tevolmente edematoso, e la cute presenta gli stessi 
caratteri già descritti all’esame dell’avambraccio. 

Le dita di ambedue le mani sono ingrossate 
(specie a d.), soprattutto verso le ultime falangi, 


che olirono nei loro aspetto la forma di salcic- 
uotto. Le unghie sono foggiate a vetrino da oro¬ 
logio. I movimenti attivi delle articolazioni delle 
mani, dei polsi e dei gomiti, come dei piedi e delle 
ginocchia, sono ridotti, e nei tentativi di manose 
passive si risveglia dolore. 

A carico degli arti inferiori l'aspetto della cute 
e analogo a quello descritto per i superiori Le 
ginocchia si presentano gonfie, la pelle sovrast ui- 




Fig. 1. 

te è un po’ più tumida, più scura e leggermente 
J ?! u f . ca f,a f,e,,e P arti circonvicine. Leggero senso 
di fiotto con la palpazione bimanuale dell’artico¬ 
lazione. Ai piedi si nota un lieve edema sul dorso, 
ove la cute presenta chiazze pigmentate, alternate 
con chiazze più chiare. Le ultime falangi sono a 
bacchetta di tamburo; le unghie a tipo di vetrino 
da orologio. 

Esame radiografico delle ossa. — Cranio : base 

normale, regolare il profilo della sella turcica. Ba¬ 
cino: nulla di anormale. 

Arti. Avambraccio: normale lo sviluppo; minore 
la densità ossea; evidente la struttura trabecolare 
dell epifisi. Il radio e l’ulna sono circondati per 
tutta la loro lunghezza da un manicotto di rea¬ 
zione periostea, particolarmente marcata alla metà 
inf. delle due ossa (v. fig. 2). Esso è caraterizzato 
dalla presenza di un festone, che mentre nell’ulna 
ha un andamento regolare, nel radio varia sensi¬ 
bilmente di spessore (da 2 a 4 nini.). In certi tratti 
la festonatura sembra far corpo con la compat¬ 
ta, mentre in altri tratti è nettamente divisa da 
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questa per mezzo di una sottile linea trasparente. 
La sua densità è spiccala, e qua e là di tinta os¬ 
sea, ma discretamente uniforme nelle regioni, ove 
lo spessore è uguale. Nei tratti, invece, che pre¬ 
sentano un margine esterno irregolare, si notano 
aree di stratificazione longitudinale più dense ver¬ 
so l’osso ed attenuate alla periferia. Lo stesso aspet¬ 
to, meno accentuato, ai metacarpi ed a molte fa¬ 
langi e falangine (v. fig. 1). 

Spalle: piccola reazione periostea al margine 


Nulla a carico del sistema nervoso. 

Diari. — Il 13, 16, lb Gennaio e 16 Febbraio, so¬ 
no state praticate delle toracentesi, estraendo ri¬ 
spettivamente cc. 2250, 1250, 750, 750 di liquido. 
Dopo l’estrazione, sono comparsi degli sfrega¬ 
menti a carico delle zone, ove si udiva il soffio 
bronchiale ed i rientramenti intercostali si sono 
fotti ancora più netti. 

Il 20 Gennaio si estrae dal ginocchio s. cc. 40 
di liquido, una parte del quale è stato iniettato 



Fio. 2. 


sup. estremo laterale della clavicola d. Gli omeri 
dimostrano un sottilissimo festone alla metà inf., 
nettamente separato da una tenue linea traspa¬ 
rente, dal profilo stesso dell’omero. Interessata 
anche l’epifisi distale (v. fig. 1). 

Arti inferiori : evidente la reazione periostea di 
tutto il perone; dimostrabile, invece, a carico delle 
tibie, soltanto nella metà inferiore. 

Piedi: marcata la reazione periostea con i soliti 
caratteri, al V metatarso. Sottile linea densa, se¬ 
parata dalla solita striscia trasparente, nei primi 
metatarsi (v. fig. 3). 

In tutte le ossa esaminate, le lesioni sembrano 
arrestarsi all’altezza della regione meta-epifisaria. 


in una cavia, che non presenta a tutt’oggi alcun 
disturbo. 

Una terapia di Tachidrolo ha nettamente au¬ 
mentato la diuresi, riducendo gli edemi ed il tur¬ 
gore venoso. 

Sospeso il tachidrolo per due giorni, sono ri¬ 
comparsi gli edemi, come oggi voi vedete, e si è 
andato riformando il versamento nel cavo pleu¬ 
rico. 

Il P. ha fatto anche una cura iodica, e rico¬ 
stituente. ^ 

Per tutta la degenza in Clinica è stato febbrile 

(37°-37°,5). 

E veniamo agli esami speciali. 
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Nelle urine: treccie lievi di albumina; urobili- 
na 1:7; nulla a carico del sedimento 

Sangue: gl. r. 3.840.000; HI). 68; vai. glob. 0,89; 
gl. b. 14./00, di cui 11 sono linfociti, 7 mono- 
citi, 4 eosinofili, 79 neutrofili. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Cutireazione alla tubercolina: debolmente posi¬ 
tiva dopo 48 h. 

Metabolismo basale : tipo 1435, accertato 2089 
eccesso 45 %. 

Acido urico nel sangue (Met. Benedict): 3,15%; 
acido urico nelle urine (Ruhemann): 0,30%; cal- 



Fig. 3. 

cernia (sul siero, a digiuno): mmgr. 10%. La cur- 
va glicemica, partendo da un valore a digiuno di 
0,81 % Q , dà, dopo 1 h. e mezza, 1,89 % 0 , e dopo 
3 k., 2,19 %o. 

Gli esami praticati sul liquido pleurico, estratto 
mediante paracentesi, hanno dato i seguenti va¬ 
lori medi: P. S. da 1010 a 1030; albumina: 20- 
24 % 0 ; colore costantemente giallo-citrino; Rival- 
ta: debolmente positiva. Nel sedimento: linfociti 
in discreta quantità. 

Il liquido estratto con puntura dall’articolazione 
del ginocchio sin. offre i seguenti caratteri: ci¬ 
trino, filante, leggermente opalescente, coagula in 
breve, con formazione di grossolano ed abbon¬ 
dante reticolo. All’esame citologico: cellule di tipo 
macrofagico-istiocitario, qualche cellula linfoide, 
rarissimi polirmcleati, voluminose goccie di gras¬ 
so, libere. 

Come avete sentito, la storia del P. è molto 
complessa, ricca di dati che, insieme con quel¬ 
li forniti daH’obbietlività, riassumeremo bre¬ 
vemente, prima di intraprendere la discussio¬ 
ne del caso clinico. I fatti anamnestici più 
notevoli si riferiscono all’insorgenza recente di 


quei disturbi che hanno costretto l’infermo a 
venire nuovamente da noi. Intendo dire: l’ede¬ 
ma palpebrale, il continuo peso al capo, il 
iurgore delle vene e l'edema a mantellina da 
lui notato, l’oppressione sulla regione media- 
siinica, gli accessi di soffocazione, la tosse, la 
lieve disfagia, i dolori e la limitazione di mo¬ 
vimento degli arti, la cospicua diminuzione 
di peso (14 kg.), la febbricola. 

I punti più salienti dell’obbiettività sono: 

1) il versamento pleurico di destra; 

2) i segni dell’interessamento mediasti- 
nico; 

3) le manifestazioni artropatiche; 

4) i segni di osteopatia. 

Sulla base di tali rilievi, rispettivamente 
anamnestici ed obbiettivi, intraprenderemo lo 
studio diagnostico del caso, tentando anzitutto 
di indagare sui rapporti che esistono fra le va¬ 
ne manifestazioni morbose; non dimenticando 
cioè che è canone iondamentale in medicina, 
il cercare di stabilire a- fondamento di ogni 
manifestazione morbosa, anche nei casi più 
complessi, una interdipendenza dei fatti pato¬ 
logici, e di riportare questi ad un’unica cau¬ 
sa paitogena. 

Cominciamo dallo studio degli edemi. Due 
affezioni possiamo subito scartare e cioè: 

a) una nefrite idropi gena a conseguenze 
uremigene, una ne] vite senza albuminuria, 
contro di cui parla, qui la mancanza di uno 

i * ( * . . vero e proprio, e delle abituali 

modificazioni nella quantità e nel peso speci¬ 
fico delle urine; 

b) un edema, da lesione del miocardio, non 
sostenibile per la negatività del reperto cardia¬ 
co. D’altra parte, gli edemi nel nostro P. han¬ 
no una distribuzione circoscritta, contraria al¬ 
l'ipotesi di una causa generale, ma riferibile 
piuttosto a stimoli locali, come potrebbe es¬ 
sere, se si ammettesse ad es. una osteoartro- 
j>atia associala ad ostacolo del circolo della ve¬ 
na cava superiore. Quest'ultima possibilità de¬ 
ve essere attentamente vagliata, considerando 
i rapporti che tale vaso assume col mediasti¬ 
no, e tenendo presente che il nostro infermo 
è certamente portatore di una compromissione 
mediastinica. Quale può essere qui la causa in 
giuoco nella determinazione della sindrome in 
parola ? 

L'obbiettività parla sicuramente contro un 
versamento pleurico , di cui non esiste alcun 
segno fìsico. Non abbiamo elementi per so¬ 
stenere una mediaslinite callosa. Scartiamo la 
possibilità di un aneurisma dell’aorta, per la 
mancanza di soffi sul focolaio aortico e del 
sintonia di Oliver e di Cardarelli. Un’ipotesi 
che. va tenuta in seria considerazione riguarda 
l’esistenza di un echinococco del mediastino, 
a cui potrebbe farci pensare l’eosinofilia. Am¬ 
mettendo tale concezione diagnostica, si po¬ 
trebbe fino ad un certo punto spiegare anche 
il decorso della malattia, evoluta in un primo 
tempo (durante l’accrescimento della cisti) con 
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segni graduali di compressione mediastinica, 
indi con manifestazioni più notevoli, quasi 
tumultuose, come si può osservare ove la cisti 
stessa subisca un’infezione secondaria e sup¬ 
puri. In tale caso, tuttavia, i sintomi sono as¬ 
sai più gravi, e difficilmente gli infermi rie¬ 
scono ad evitare complicazioni ad essi fatali. 
La mancanza di una splenomegalia, il reperto 
negativo di ghiandole tumefatte nelle comuni 
stazioni, l'assenza di una curva termica carat¬ 
teristica, sono tutti elementi, che parlano de¬ 
cisamente contro un linfogranuloma a sede 
mediastinica, alla cui possibile esistenza do¬ 
vete tuttavia pensare in ogni caso, ricordando 
come non di rado tale malattia prediliga lo¬ 
calizzarsi al mediastino, il quale può anzi rap¬ 
presentare l’unico centro di compromissione 
ghiandolare di tutto il sistema linfatico. Fi¬ 
nalmente, il decorso stesso della malattia, la 
mancanza di gangli tumefatti durissimi ed a 
carattere in filtrai ivo, ci fanno escludere la pos¬ 
sibilità di un linfosarcoma o di un sarcoma 
linfoghiandolare. Vi ho esposto rapidamente 
queste ipotesi, non tanto per la necessità, nel 
nostro caso, di giungere ad una diagnosi per 
via di eliminazione, quanto per abituare la 
vostra mente al bisogno di indagare sempre 
nella ricerca delle cause morbose, facendo cor¬ 
redo di tutte le vostre cognizioni di patologia, 
senza accontentarsi mai di una diagnosi diret¬ 
tamente posta, e non di rado, in simili circo¬ 
stanze, accettata per la valutazione di uno solo 
o di qualche sintonia, che molte volte costi¬ 
tuisce un troppo fragile elemento diagnostico. 
Non così nel nostro infermo, ove noi siamo, 
direi, quasi tenuti in via di obbligo ad im¬ 
perniare la discussione della sindrome media¬ 
stinica sullo studio del liquido che abbiamo 
estratto, mediante puntura dal cavo pleurico. 
Tale liquido, per i suoi caratteri fisici, chimici 
e citologici, si può classificare a cavallo fra un 
essudato ed un trasudato. D’altra parte, il li¬ 
quido si è riformalo con una notevole solleci¬ 
tudine dopo l’estrazione, e voi sapete che un 
simile rapido riprodursi deve essere messo in 
conto, il più delle volte, di uno stato compres¬ 
sivo a carico della vena azigos. La natura me¬ 
diastinica del versamento è denunciata anche 
dalla notevole diminuzione dell’inceppo nel cir¬ 
colo della cava dopo lo svuotamento della rac¬ 
colta. E siccome l’indagine radiologica tende ad 
escludere la presenza di liquido in altre parti, 
mentre non denuncia esiti di lesione media¬ 
stinica, così dobbiamo ammettere che una me- 
diastinite vera è propria sia qui in giuoco, e 
clic sia essa stessa responsabile dell’intoppo al¬ 
la circolazione superficiale. 

Voi ricordate, tuttavia, come noi abbiamo 
poco fa discusso la possibilità di un’altera¬ 
zione del mediastino, imputabile a lesioni di 
tipo calloso: riprendendo ora a considerare 
tale ipotesi, dobbiamo prospettarci il proble¬ 
ma della etiopatogenesi di questa mediastinite, 
non callosa, quindi, ma a tipo essudativo. E 


siccome il nostro infermo presenta un’affe¬ 
zione, che compromette l’apparato osseo ed 
articolare, dobbiamo domandarci se per av¬ 
ventura non esista un nesso fra questa e la le¬ 
sione del mediastino, entrando così a discute¬ 
re direttamente la diagnosi di natura dell’osteo- 
artropatia. Vi dico subito che l’introdurre nel¬ 
la discussione del caso quest’ultimo quesito, si¬ 
gnifica addentrarci in un campo di incertezze, 
iuquantochè le artropatie croniche rappresen¬ 
tano uno dei capitoli più indeterminati della 
patologia. Ci domandiamo, pertanto, se non 
possa eventualmente qui invocarsi un reuma¬ 
tismo cronico progressivo, deformante, anchi- 
tosante, primitivo o secondario. Molti elementi 
parlano contro una tale possibilità, giacché, 
anche prescindendo dalle atrofie muscolari, 
mancano nel nostro P. molti sintomi, che si 
osservano quasi di regola nel reumatismo ar¬ 
ticolare cronico, come le lesioni a carico delle 
piccole articolazioni delle mani e dei piedi, le 
deformazioni, derivanti dalla presenza di tra¬ 
vate fibrose ed ossee; da dislocazioni o sublus¬ 
sazioni, le anchilosi, le nodosità caratteristiche 
di Heberden e di Bouchard, le retrazioni del- 
1 aponeurosi palmare nella varietà di reuma¬ 
tismo cronico fibroso della mano; la flogosi 
periarrticolare, il cui segno più caratteristico è 
costituito da un aumento locale della tempera¬ 
tura cutanea; mancano i prodotti osteofìtogeni; 
inoltre, tale forma morbosa si accompagna du¬ 
rante la sua evoluzione a febbre, che qui non 
si è avuta, infine, il decorso del reumatismo 
articolare cronico si compie a poussées, ed ha 
quindi, anche sotto questo punto di vista, una 
evoluzione diversa da quella che offre la ma¬ 
lattia del nostro infermo. 

Ancora più difficile sarebbe sostenere la pos¬ 
sibilità di un reumatismo articolare vero, con¬ 
tro di cui depongono e la mancanza di alte 
temperature, di poussées reumatiche e di lesio¬ 
ni ossee concomitanti. 

In un’età abbastanza avanzata della vita si 
deve sempre sospettare, in casi analoghi a que¬ 
sto, una forma articolare su base discrasico- 
gottosa. Nel caso particolare escludiamo, tutta¬ 
via, una simile sindrome per le seguenti ra¬ 
gioni: anzitutto la gotta (caratterizzala, come 
sapete, da alterazioni articolari a tipo essuda¬ 
ti o. cronico, a cui si sovrappongono disturbi 
ad evoluzione egualmente cronica delle borse 
sierose), sì stabilisce in soggetti costituzional¬ 
mente tarali, nei quali figura il carattere diate¬ 
sico eminentemente famigliare, ed un abito 
morfologico megalosplancnico. Inoltre molto 
spesso è in giuoco un fattore che qui fa asso¬ 
lutamente difetto, vale a dire, l’influenza, si¬ 
curamente dimostrata in quasi tutti i casi di 
gotta, di disordini alimentari. D’altra parte, 
anche i disturbi gottosi presentano nella loro 
evoluzione un caratteristico andamento a pous¬ 
sées acute, pur avendo la malattia un decorso 
squisitamente cronico. Nel nostro P. poi 
mancano i tofi, tipica espressione della sin- 
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drome in parola; le articolazioni dei piedi 
(sempre compromesse nella gotta) sono qui del 
lutto indenni; fanno, infine, difetto le manife¬ 
stazioni abarticolari dei gottosi, quali le alte¬ 
razioni va sali, gli eczemi, ribelli ad ogni tera¬ 
pia sintomatica, le nevralgie, i segni di una 
•calcolosi renale, lai sindrome iperuricemica 
^nel nostro infermo il ricambio purinico non 
appare affatto alterato). 

L assoluta integrità del sistema endocrino ci 
fa qui scartare con facilità l’ipotesi di un’ar- 
tropatia da alterazione dello ghiandole a se¬ 
crezione interna ed in particolar modo della 
tiroide ( ipotiroidismo ). 

^Nello stesso modo la mancanza di tare di 
lues, la negatività della reazione di Wasser¬ 
mann, la presenza dei riflessi rotulei ed achil¬ 
lei, il perfetto comportamento delle pupille al¬ 
la luce ed all’accomodazione, sono elementi 
-che parlano decisamente contro la possibilità 
di uriartropatia neuropatica (da pregressa infe¬ 
zione sifilitica, come è dato osservare nella ta¬ 
be, Ed eccoci trasportati in un capitolo di 
patologia molto discusso, quale è quello dei 
pseudoreumatismi infettivi. Tale dizione fu co¬ 
niata dai vecchi AA. ad esprimere un concetto 
•che non trova più oggi 'approvazione degli 
studiosi, giacché, mentre una volta si chia¬ 
mava pseudoreumatica ogni malattia o sindro¬ 
me articolare, avente una sintomatologia cli¬ 
nica uguale a quella del vero reumatismo, ma 
sostenuta da una causa patogena differente e 
nota (mentre, come sapete, il virus reumatico 
è tuttora ignoto), oggi la definizione ripo¬ 
sa non solo sul reperto dei sintomi, ma ha 
anche un substrato morfologico e patogene- 
lico, onde, differendo soltanto dal quadro reu¬ 
matico classico per il criterio dell’etiólogia, è 
venuto a cadere la necessità di mantenere il 
termine di pseudoreumatismo e si è dato a 
queste forme il nome piu esatto di reumati¬ 
smo, unendo ad esso l’attributo ((infettivo». 

E siccome si conoscono gli agenti etiologici, 
che possono provocare tali forme morbose,' co¬ 
sì si parla di reumatismo cronico luetico, go¬ 
nococcico, strepiococcico. tubercolare, a cui va 
aggiunto il morbo di Stili, che, come vedremo 
di qui a poco, non ha ancora una sicura ecolo¬ 
gia. Le forme, invece, sostenute da un agente 
etiologico ignoto, sono indicate col solo attri¬ 
buto generico di « infettivo ». 

Abbiamo detto più sopra che il nostro P. 
non è un luetico, scartiamo quindi la possibi¬ 
lità di un reumatismo cronico di tale natura. 
Non crediate però che tale esclusione sia sem¬ 
pre così agevole: ciò deriva soprattutto dal fat¬ 
to che il capitolo del reumatismo cronico lue- 
t:co è sempre in attesa di una sistemazione de¬ 
finitiva^ Le molteplici classificazioni proposte 
da vairi AA., sono avvolte da non poche in¬ 
certezze. 

Ricorderete che la localizzazione articolare 
del virus luetico può realizzare ora una sem¬ 
plice artralgia, ora, invece, la flogosi di un’ar¬ 


ticolazione, isolatamente (. monoartrite ) o di più 
giunture ( poliartrite ); in altri casi un’artrite 
deformante , od infine, per la sua fissazione 
unicamente alla colonna vertebrale, una spon- 
dilite. Radiologicamente sono possibili tre va- 
netà di reumatismo cronico luetico, e cioè: 

a) una forma di osleoarlrite proliferala, 
caratterizzata da ispessimenti periostali ed o- 

steofitici a. sede epifisaria, più di rado a livello 
delle cartilagini articolari; 

b) un’osteoartrite rarefacente (e l’attributo 
spiega assai bene il reperto in simili casi); 

c) un ’osleoartrite distruttiva, che si ’ ac¬ 
compagna a gravi processi di distruzione dei 
vari elementi articolari, e che può non di rado 
essere confusa col tumore bianco. 

Molti argomenti parlano qui contro la pos¬ 
sibilità di un reumatismo articolare cronico 
gonococcico: anzitutto nel nostro P. le lesioni 
interessano non tanto le articolazioni vere e 
proprie, ma piuttosto i tessuti periarticolari, 
ed offrono, più che un aspetto essudativo, il 
tipo produttivo. Poi va ricordato come la for¬ 
ma in parola dia con grandissima frequenza 
anchilosi invincibili delle parti colpite, men¬ 
tre qui il giuoco delle giunture, affette già da 
lungo tempo, è ancora liberissimo. TI reuma¬ 
tismo gonococcico comporta dolori assai vivi 
nei punti colpiti, che qui sono costantemente 
mancati, e si accompagna, durante la sua evo¬ 
luzione a febbre e ad algie, che hanno egual¬ 
mente fatto difetto. Meno importante è il cri¬ 
terio del numero di articolazioni colpite, giac¬ 
ché, se è vero che il più delle volte si realizza 
una monoartrite od una oligoartrite, vi sono 
dei casi, nei quali più di una grande articola¬ 
zione può essere affetta dal processo morboso. 
Piuttosto dobbiamo qui ricordare che l’anam¬ 
nesi è assolutamente muta per una pregressa 
infezione gonococcica, la quale assai difficil¬ 
mente, od in specie nell’uomo, può passare 
inosservata. I na varietà, che potrebbe quanto 
mai essere qui sospettata, è la poliartrite ble¬ 
norragia cronica (o forma nodosa di Four- 
nier), ma escludiamo anche tale possibilità, sia 
m base ad alcune considerazioni ora, ricordate, 
che per la netta compartecipazione, in tale for¬ 
ma, dei tessuti periarticolari, per le deforma¬ 
zioni che il processo morboso induce rapida¬ 
mente nelle parti colpite, e per i notevoli fatti 
di amiotrofìa, a carico delle masse muscolari 
in rapporto con le giunture affette. Infine, sap¬ 
piamo che il reumatismo gonococcico, anche 
in questa sua varietà, offre un andamento a 
poussées con crisi evolutive, diverso da quello 
che il nostro P. ha fino ad oggi presentato. 

Nessun argomento possediamo in favore di 
un reumatismo cronico streptococcico, da infe¬ 
zione focale, che, secondo vedute affatto re¬ 
centi, è molto più frequente di quanto co¬ 
munemente non si creda. 

E n alila malattia, che ha avuto una certa ri¬ 
nomanza ed ha interessato molti AA., in questi 
ultimi tempi, è il morbo di Sfili , il quale può 
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definirsi nella sua essenza come una poliartrite 
cronica progressiva primaria dell'età infanti¬ 
le. Per quanto molti AA., fra cui alcuni au¬ 
torevoli anche in Italia, come il Micheli, ab¬ 
biano sostenuta la netta individualità di tale 
forma, che non deve essere confusa con altre 
localizzazioni articolari, pure la nozione della 
etiologia è ancora da acquisire: per i più essa 
è ignota (tossica od infettiva), per altri, invece, 
deve porsi in conto di un fattore costituzionale 
o di un’infezione focale (tubercolosi) o di tos¬ 
sine endogene di origine digestiva o da altera¬ 
to ricambio (Lorenzini); infine, da non pochi 
viene considerata una sepsi cronica. Il Micheli 
pensa che il morbo di Stili abbia un’etiologia 
a se, specifica, per quanto ancora ignota, di 
natura infettiva, in base anche allo studio cli¬ 
nico della malattia. È questa caratterizzata an¬ 
zitutto da manifestazioni artropatiche, nelle 
quali, accanto a dolori articolari ed all’arros- 

samento della cute che le ricopre, si apprezza 
una consistenza pastosa, dovuta a compromis¬ 
sione dei tessuti periarticolari, mentre lievi so¬ 
no le alterazioni di tipo essudativo. Le tume¬ 
fazioni acicolari (gomiti, ginocchi) sono sim¬ 
metriche; nel morbo di Stili possono essere 
colpite anche le piccole giunture, come quelle 
delle mani e dei piedi. 

Un altro sintonia caratteristico di questa 
forma è dato dalla splenomegalia, che rara¬ 
mente manca e che offre tutti i caratteri del 
tumore' infettivo di milza (Stili, Micheli, Gam- 
na). Inoltre, accanto alle manifestazioni artico¬ 
lari ed alla splenomegalia, nel morbo in pa¬ 
rola si ritrovano, come terzo elemento di dia¬ 
gnosi, delle adenopatie, in prossimità delle ar¬ 
ticolazioni colpite. 

Nel nostro caso escludiamo la malattia dello 
Stili anzitutto per l’età del P., poi per la man¬ 
canza assoluta del tumore di milza e del ri- 
sentimento ghiandolare, infine, per l’assenza di 
segni di una sepsi cronica, cui va oggi ripor¬ 
tato questo morbo (il nostro infermo è apire¬ 
tico) e soprattutto per il tipo delle lesioni ar¬ 
ticolari, che non è mai essudativo, ma infiltra- 
tivo,‘fibroso e periarticolare. 

Potrebbe allora trattarsi di un reumatismo 
tubercolare? Furono il Grocco ed il Poncet, 
come sapete, i primi ad osservare questa for¬ 
ma ed a sospettarne l’individualità nosologica. 
Oggi essa rappresenta una realtà clinica, ben 
documentata: si presenta clinicamente come 
una forma comune di poliartrite senza endo¬ 
cardite, in soggetto con terreno allergico, par¬ 
ticolarmente sensibile di fronte alla tuberco¬ 
losi. Tenuto conto delle sue scarse particolarità 
fisionomiche, non sempre agevole riesce lo 
scartare tale forma morbosa, alla cui esclusio¬ 
ne si giunge peraltro di solito non in via di¬ 
letta, ma per eliminazione, in base all’esame 
attento di tutta la sintomatologia degli infer¬ 
mi. Orbene, nel nostro P. l’assenza di tare ere¬ 
ditarie specifiche, la sua costituzione non af¬ 
fatto longilinea, la mancanza di una febbre 


netta, di dolori articolari notturni (carattere 
dominante nel reumatismo tubercolare), il ri¬ 
sultato della cutireazione che è stato assai de¬ 
bolmente positivo, l’esito negativo dell’inie¬ 
zione nella cavia di un poco di liquido estratto 
con puntura da un’articolazione, sono dati net¬ 
tamente contrari all’ipotesi di un morbo di 
Poncet, a favore del quale potrebbero, se mai, 
parlare la contemporanea esistenza di una pleu¬ 
rite mediastinica e l’inefficacia del trattamento- 
salicilico. D altra parte, i caratteri del liquido 
pleurico e l’esito negativo della terapia sali¬ 
cilica, mentre stanno contro il concetto di una 
forma reumatica, non depongono in via asso¬ 
luta per Ittiologia tubercolare dell’affezione. 
Dobbiamo quindi concludere che la natura del- 
l artropatia, da cui il nostro P. è affetto, resta 
completamente oscura. 

* * # 

Ma lo studio del caso non è esaurito : dob¬ 
biamo ancora occuparci della distrofìa ossea, 
di cui avete sentito accennare durante l’espo¬ 
sizione deirobietlività e del reperto radiogra¬ 
fico. Passiamo rapidamente in rivista le varie 
forme morbose che possono essere sospettate, 
pei vedere quale di esse valga a meglio inter¬ 
pretare ed inquadrare tutta la sintomatologia 
del nostro infermo. 

Cominciamo dal Y acromegalia, sindrome 
chiara dal punto di vista clinico, anatomico 
e, radiologico : è appunto in base a tali criteri 
che si è fondata la differenziazione fra acro¬ 
megalia vera e propria e le sindromi acrome- 
ga li che in genere. Sono troppo note le carat¬ 
teristiche dell’acromegalia, perchè io vi debba 
ora insistere: mi basterà ricordarvi l’assenza 
nel nostro infermo di un ampliamento e de¬ 
formazione delle sella turcica : la mancanza di 
quel cospicuo ispessimento delle ossai del cra¬ 
nio e della faccia (mandibola), le quali ultime, 
così alterate, danno agli acromegalici una sin¬ 
golare fisionomia (facies acroinegalica), infine, 
ì aspetto normale della lingua del nostro P. 
(non macroglossia). Ma anche volendo prescin¬ 
dere dall’assenza di questi dati, e considerare 
qui Fanomalia della mano sinistra e delle altre 
ossa, non troviamo punti di contatto fra la sin¬ 
drome del P. ed il quadro acromegalico; in 
quest’ultima malattia, infatti, si possono bensì 
osservare alterazioni della mano (mano acro¬ 
megalia), ma l’aumento uniforme del suo 
spessore è legato essenzialmente all’ipertrofìa 
delle parti molli, assai più che alla ipertrofìa 
delle ossa del carpo, metacarpo, falangi, e le 
produzioni di tessuto osseo sono circoscritte 
alle estremità terminali delle ultime falangi, 
che si fanno claviformi per un processo di 
osteofitosi; qui, invece, è dato da un ispessimen¬ 
to diafìsario dei metacarpi, delle falangi e fa¬ 
langine, ad eccezione delle terminali, che non 
appaiono ingrossate. Le lesioni ossee dell acro¬ 
megalia consistono in un aumento nello spes¬ 
sore e nella lunghezza delle coste, della davi- 
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•cola e dello sterno, mentre sono risparmiate le 
ossa lunghe degli arti; le lesioni stesse riguarda¬ 
no poi le apofisi ossee, che sono aumentate, 
la spugnosa, che si ritrova ugualmente esube¬ 
rante, la corticale, che, al contrario, va incon¬ 
tro ad un atrofia. Orbene, nel nostro infermo 
-si realizza uno stato esattamente opposto, in- 
quantochè 1 anomalia delle ossa ha a base una 
irregolare produzione di lamelle ossee corticali, 
di origine periostea. 

Un altra malattia, che si accompagna a di¬ 
sturbi trofici delle ossa e che potrebbe fino ad 
un certo punto dare un quadro morboso simi¬ 
le a questo, è la sìringomielia (chiromegalia si- 
ring omielica). Non intendo ora qui entrare in 
merito alla questione dei rapporti fra sistema 
nervoso e trofismo delle ossa: mi basta ricor¬ 
darvi Ja possibilità di simili alterazioni in tale 
processo morboso, che, del resto, comporta an¬ 
che distrofie di altri tessuti, quali la cute ed 
il sottocutaneo (geloni) e di altri apparati, co¬ 
me quello delle articolazioni e dei muscoli, non¬ 
ché disturbi vasomotori. Tenete, infine, a men¬ 
te le caratteristiche alterazioni delle mani e dei 
piedi in tale malattia (mano succulenta di Ma- 
rincsco, piede succulento di Crocq). Del resto, 
ad eliminare la possibilità di una siringomie- 
lia, sono sufficienti l’assenza assoluta del qua- 
dro clinico di tale infermità, (non manifesta¬ 
zioni motrici, ed in particolare non la carat¬ 
teristica] dissociazione delle sensibilità). 

Quali argomenti clinici militano in favore 
di un 'osteite deformante di Paget? Non il tipo 
della lesione ossea, costituita da un’osteite ra¬ 
refacente; non la distribuzione della stessa, ri¬ 
guardante il tratto diafisario delle ossa lunghe, 
e nemmeno, infine, la sede delle alterazioni, lo¬ 
calizzate di preferenza alle tibie, ai femori, che 
si possono presentare ingrossati, incurvati’, de¬ 
formati, talora alle ossa della colonna verte¬ 
va 16 e del bacino, mai, comunque, a quelle del¬ 
le mani e dei piedi. È perciò evidente il con¬ 
trasto col carattere prevalentemente prolifera- 
tivo dell'osteopatia, presentata dal nostro pa¬ 
ziente, che induce un notevole ispessimento 
delle ossa, circoscritto elettivamente a livello 
delle epifisi. Inoltre mancano in tale forma 
alterazioni dei tegumenti cutanei. Infine, an¬ 
che il decorso della malattia è assai divèrso: 

1 osteite di Paget, infatti, ha un’evoluzione a 
carattere nettamente progressiva, caratterizza¬ 
ta dai dolori vivaci e continui, nonché da inde¬ 
bolimento crescente dello scheletro, in para¬ 
gone del decorso, di solito torpido, della sindro¬ 
me osteopatica del nostro malato, in cui fi¬ 
gurano episodi dolorosi periodici, che evolvo¬ 
no, quasi, si può dire, a tappe isolate. Scar¬ 
tiamo perciò tale possibilità. 

Rimane a considerare un’ultima forma mor¬ 
bosa: Vosteoartropatia pneumica di P. Marie. 
Scoperta e descritta da questo A. nel 1890 e 
quasi contemporaneamente dal Bamberger, co¬ 
nosciuta. in Germania con il nome di osteo- 
periostite ossificante tossigena (Sternberg), tale 
sindrome, caratterizzata anatomicamente da un 


lento processo di osteite e periostite ossificante, 
cne conduce ad ispessimento prevalentemente 
diafisario di alcune ossa (metacarpo, metatar¬ 
so, e fra le ossa lunghe, il radio, l’ulna, la ti¬ 
bia, il perone, soprattutto nelle loro porzioni 
distali). Fra di noi si è occupalo di tale qua¬ 
dro morboso il Cagnotto. Nel nostro caso si ar¬ 
riva ad una diagnosi di tale malattia non solo 
in via di esclusione, ina anche perchè si può 
notare un combaciamento perfetto fra il mor¬ 
bo di Pierre Marie e la sindrome del nostro in¬ 
fermo. Abbiamo qui la caratteristica manife¬ 
stazione clinica delle unghie a becco di pap¬ 
pagallo od a vetro di orologio, le dita a bac¬ 
chetta di tamburo, il cosidetto piede di elefan¬ 
te, che può accompagnarsi a disturbi dei te¬ 
gumenti, come iperidrosi, eczemi, pigmenta¬ 
zioni anomale. Le ossa del cranio sono in ge¬ 
nere risparmiate, e così pure quelle della fac¬ 
cia. ricordate, tuttavia, la possibile esistenza di 
forme atipiche, quali la pseudoacromegalica, 
descritta dal Micheli, da Schiiller, ed altri. Sol¬ 
tanto il naso appare più grosso durante il cor¬ 
so della malattia (osservazione del Peritz) mai 
si nota macroglossia. Finalmente dobbiamo ri- 
eoi dare come le articolazioni partecipino al 
processo morboso, dando dolori articolari ai 
movimenti degli arti, poussées congestizie, im¬ 
potenza funzionale. 

La diagnosi che va posta nel nostro P. è per¬ 
tanto di osteopaha ipertrofica pneumica, va¬ 
rietà Bamberger. 

Come sapete, questa sindrome ha subito con 
I evoluzione del tempo e col progredire degli 
studi, non lievi modificazioni, specie nei ri¬ 
guardi dei limiti della forma morbosa, che 
sono stali ampliati ed estesi, tantoché vengono 
comprese, oggi, sotto tale denominazione, mol¬ 
te nuove sindromi, così ad es. Vippocratismo 
digitale (la cui esistenza in rapporto con affe¬ 
zioni polmonari è stata riconfermata anche re¬ 
centemente dal Ferrio, Massalongo, Bertolotti 
ed altri AA.). 11 morbo di P. Marie ha sviluppo 
lento, raramente acuto, nonché scarsa tenden¬ 
za alla regressione. 

Un rapporto di interdipendenza fra lesioni 
dell’apparecchio respiratorio e morbo di Pier¬ 
re Marie fu esattamente posto dagli AA., che 
per primi descrissero la malattia, ed anche og¬ 
gi si ammette una forma di osteoartropatia 
pneumica, derivante da processi broncopol¬ 
monari cronici, bronchiti putride bronchiec- 
tnsie, ascessi del polmone, empiemi, media- 
sfiniti: Oltre a tale etiologia, se ne sono in¬ 
vocate delle altre: così, la tossigena, secondo la 
quale, la causa delle lesioni andrebbe ricercata 
in processi purulenti od icorosi, come pure nel- 
1 azione di tossici, (ad es. l’alcool); in altri 
casi, invece, si incolpano i disturbi da stasi 
circolatoria, soprattutto nei vizi congeniti di 
cuore. Anche influenze nervose possono eserci¬ 
tare un ruolo patogeno: citiamo i disturbi del 
sistema nervoso vegetativo, i quali, come no¬ 
to, possono indurre varie alterazioni trofiche, 
come 1 acrocianosi, U morbo di Raynaud, ecc. 
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I.o stesso dicasi per l'influenza delle ghiandole 
a secrezione interna, in particolar modo del- 
l'ipofisi e delle paratiroidi. Infine, possono es¬ 
sere molte volte in giuoco, a determinare la 
sindrome, alcune infezioni, come ad es. la tu¬ 
bercolosi e la sifilide. 

Nel nostro caso l'etiologia della forma ci 
sfugge: anzitutto è difficile poter stabilire la 
dipendenza fra l’alterazione mediastinica e la 
forma osteoarticolare, essendo quest'ultima 
comparsa in ordine di tempo, prima ancora di 
quella. E neppure della mediastinite siamo in 
grado di precisare la natura. 

D’altro canto, non possiamo invocare l'azio¬ 
ne di processi suppurativi, non dimostrabili 
nel nostro infermo. Quali argomenti posse¬ 
diamo per sostenere un’etiologia luetica o tu¬ 
bercolare, se di entrambe quesfe malattie non 
abbiamo alcun segno anamnestico, biologico, 
obbiettivo? 

Sarà allora il sistema endocrino ad eserci¬ 
tare un’influenza causale? Non possiamo so¬ 
stenerlo con dati di fatto, di fronte all'assen¬ 
za di qualsiasi segno di patimento dell’ipofisi, 
della tiroide e delle paratiroidi. Siamo dun¬ 
que costretti ammettere che altri fattori, oltre 
quelli abitualmente incriminati, siano a base 
della malattia di P. Marie, così ad es. uno 
squilibrio delle ghiandole a secrezione interna, 
od anomalie del ricambio, agenti come ele¬ 
menti occasionali. Comunque, è onesto ricono¬ 
scere che, almeno fino ad oggi, le vere cause 
della forma morbosa ci sono completamente 
sconosciute. 

La prognosi, posta fra l'incertezza della pa¬ 
togenesi, e l’impotenza della terapia, non può 
essere che riservata ai poteri spontanei di di¬ 
fesa dell’individuo. La cura, ripeto, non può 
giovarsi di alcun rimedio sicuramente efficace, 
perchè diletto contro la causa prima del male, 
e così avverrà purtroppo fino a quando il pro¬ 
blema etiopatogenetico della malattia sarà fon¬ 
te di fervide discussioni. 


SW* Pubblicazione Indispensabile a tutti I medici pratici: 
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Vagotomia destra in un caso di asma 
bronchiale grare. 


Prof. Angelo Chiasserini 
Chirurgo Primario degli Ospedali di Roma 


Verso la fine dello scorso settembre venne 
ricoverato nel Padiglione da me diretto al¬ 
l’Ospedale del Littorio un paziente di 29 anni, 
certo V. D. G. affetto da asma bronchiale, che 
si era dimostrata ribelle ad ogni cura medica. 


L’anamnesi può essere così riassunta: il pa¬ 
ziente, che era stalo bevitore e fumatore fino a 
4 anni fa, è di professione contadino; a 14 anni 
ebbe influenza; nel 1927 sofferse di malaria; ha 
avuto blenorragia. 

La malattia attuale risale al 1929. A quell’epo¬ 
ca, senza cause apprezzabili, il paziente cominciò 
a soffrire dì crisi dispnoiche, sopratutto verso la 
sera e durante la notte. 

Le crisi, assai spesso molto violente, costrin¬ 
gono il paziente ad assumere la posizione eret¬ 
ta; esse durano circa un’ora, sono accompagnate 
da espettorazione abbondante siero-mucosa; si ri¬ 
petono con notevole frequenza, talora così spes¬ 
so da assumere il carattere di male asmatico. Si 
sono verificate anche delle remissioni di 15-20 
giorni; mentre durante la stagione calda la ma¬ 
lattia sembra esacerbarsi. 

Il pazien.e ha fatto cure mediche svariate, ma 
senza successo. Riesce tuttavia ad attenuare la 
violenza e a diminuire la durata degli attacchi 
con iniezioni di adrenalina. 

È stato ricoverato nel luglio 1933 al VI Padi¬ 
glione del Policlinico, ove fu riscontrato uno pneu¬ 
motorace spontaneo. 

Dal novembre 1933 al febbraio 1934 è stato cu¬ 
rato nella R. Clinica medica di Roma, e durante 
questo tempo ha subito anche l’asportazione di 
alcuni polipi nasali; degente successivamente è 
stato anche nel Sanatorio di Porta Furba. 

Persistendo la malattia in tutta la sua gravità 
nonostante le molteplici cure, il paziente venne 
inviato da un medico nel mio Reparto, perchè 
fosse tentato un trattamento chirurgico. 

Obiettivamente il malato appariva in condizio¬ 
ni di nutrizione scadente. 

La mucosa delle labbra e la cute del viso era¬ 
no cianotiche. 

Le respirazioni si aggiravano sulle 30 al mi¬ 
nuto, l’espirazione era prolungata e rumorosa. I 
muscoli respiratori ausiliari apparivano attivi. 

La percussione del torace dava una risonanza 
timpanitica; si ascoltavano ronchi e sibili su tut¬ 
to l’ambito. . 

L’esame radiologico del torace dava: diafram¬ 
ma destro deformato per pleurite pregressa; gros¬ 
se ombre ilari; marezzatura a tipo fibroso dei due 
lobi superiori. 

Pressione al Pachon : 125 x 80. 

Il paziente nei pochi giorni, che precedettero' 
Patio operativo, appariva in un vero stato asmati¬ 
co, che era mitigalo solo da iniezioni di adre¬ 
nalina. , 

Il 4 ottobre 1394, in anestesia locale, traverso' 
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u f a incisione sopraclavicolare destra, parallela 
alla clavicola, venne scoperto e sezionato il nervo 
'ago di destra al disotto del ricorrente. 

L intervento tu un poco indaginoso per la coe¬ 
sistente stasi venosa (il paziente era quasi costan¬ 
temente cianotico). Scoperto il vago, fu in esso 
iniettata della novocaina, per evitare i pericoli, 
che potessero insorgere per le trazioni sul nervo 
stesso, durante le manovre per mobilizzarlo. 

La sezione del vago non provocò modificazioni 
del polso o del respiro. 

Un lieve abbassamento della voce si ebbe su¬ 
bito dopo la iniezione endonervosa di novocaina. 

Fin dal 2 n giorno dopo l’operazione il paziente 
ha notato una notevole diminuzione nel nume¬ 
ro e nella intensità degli attacchi asmatici. 

Il 22 novembre, cioè 18 giorni dopo l’interven¬ 
to, le condizioni generali del paziente apparivano 
notevolmente migliorale: la cianosi era scom¬ 
parsa; nessun [attacco si verificava durante il 
giorno e solo uno durante la notte. 

Il giorno 1° novembre, dopo la somministra¬ 
zione di 50 ctg. di aspirina, si ebbe una ripresa 
degli attacchi asmatici, per circa 24 ore. Poi 
scomparsa degli stessi nei giorni successivi sino 
alla uscita del paziente dall'Ospedale (10 no¬ 
vembre). 

Un esame laringoscopico praticato il giorno 
stesso aveva dimostrato la paresi della corda vo¬ 
cale destra, ciò che corrisponde all’abbassamen¬ 
to della voce osservato sin dal momento della no- 
vocainizzazione del vago. 

Il paziente è stato riveduto alla fine di novem¬ 
bre: egli dice che ha riavuto altri attacchi, ma 
non cosi violenti, nè così numerosi come pri¬ 
ma dell’intervento. Persiste l’abbassamento della 
voce. 

♦ * * 

Ilo voluto comunicare questo caso, perchè 
la curai chirurgica dell’asma bronchiale è un 
problema tuttora all’ordine del giorno: e per¬ 
chè, se fuori d’Italia gli interventi sono già 
abbastanza numerosi, in Italia credo siano an¬ 
cora, molto scarsi. 

I chirurgi, che iniziarono il trattamento 
chirurgico dell'asma bronchiale, sono Kum¬ 
mel, che nel 1923, eseguì la prima simpatecto- 
mia cervicale, e Kappis, che nel 1924 fece la 
prima vagotomi a destra cervicale. Successiva¬ 
mente Kummel in seguito ai fondamentali 
studi di Braeucker, eseguì, per via intrapleu- 
rica, la sezione dei rami bronchiali posteriori 
del vago (1926). 

I dati forniti dalla fisiologia ascrivono al 
vago la funzione di nervo broncostrittore : era 
quindi logico che alla sezione del vago si do¬ 
vesse pensare in quei rasi di asma bronchiale 
grave, che si erano dimostrati tenacemente ri¬ 
belli alle cure mediche. 

Nonostante questo presupposto di ordine fi¬ 
siologico la sezione del vago, che, per poter 
essere eseguita per via cervicale al disotto del 
ricorrente, può farsi solo a destra, ha dato un 


numero di guarigioni durature piuttosto esi¬ 
guo: circa il 20 %. 

Percentuale, che di poco sorpassa quella ot¬ 
tenuta con la simpatectomia cervicale. 

Si sarebbero ottenuti cioè risultati medio¬ 
cri, e presso a poco analoghi, con interventi 
su nervi, la cui funzione è considerata come 
opposta: broncocostrittore il vago; broncodila¬ 
tatore il simpatico. 

Ulteriori ricerche sperimentali di ordine 
anatomico e iisiologico hanno permesso di 
spiegare, fino ad un certo punto, queste ap¬ 
parenti contradizioni. Si è visto cioè che fibre 
broncocostrittrici decorrono non solamente nel 
vago, ma possono seguire*, in proporzione va¬ 
na, anche la via del simpatico. Bisognerebbe 
allora sezionare non solo il vago di destra, ma 
anche resecare il tronco cervicale del simpati¬ 
co da un lato o da ambedue*. 

Ed invero Gòbel avrebbe ottenuto guarigioni 
nel 42 % dei casi, e notevoli miglioramenti in 
un numero altrettanto grande di quei pazienti, 
in cui aveva eseguito una vagotomia e la sim¬ 
patectomia cervicale bilaterale. 

Ma anche con questo intervento sfuggono 
alla interruzione quei rami broncocostrittori di 
origine spinale, che arrivano ai bronchi, via i 
rami bronchiali posteriori de*l vago, come ha 
bene dimostrato Braeucker. Nei pochi casi ope¬ 
rati da Kappis e da Kummel di sezione dei ra¬ 
mi bronchiali posteriori si ebbe una com¬ 
pleta scomparsa degli attacchi; ma dopo un 
certo tempo si sono avute recidive* anche dopo 
questo intervento, davvero assai più difficile e 
pericoloso della vagotomia e della simpatecto¬ 
mia cervicale. 

È elidente, che tutte queste operazioni, delle 
quali solo la simpatectomia può essere bilate¬ 
rale, lasciano indisturbalo un dato numero di 
fibre broncocostrittrici : donde la possibilità di 
una recidiva. 

Io non intendo entrare nel complesso pro¬ 
blema della genesi degli attacchi asmatici; e 
d’altra, parte me ne mancherebbe la compe¬ 
tenza; ma non posso non ricordare alcune os¬ 
servazioni di Danielopulo e Marcou.. 

Questi AA. parlano di un circolo vizioso 
broncocostrittore, il quale si stabilirebbe per il 
fatto che il fattore determinante broncocostrit- 
lore eccita i rami centripeti dei bronchi e pro¬ 
voca, traverso i centri, un riflesso anfotropo, 
con predominanza sul gruppo eccitatore. Ciò 
esagera la broncocostrizione, e così via. 

La efficacia occasionale della semplice va¬ 
gotomia o simpatectomia dipende da che in 
alcuni casi questi atti operativi permettono la 
interruzione* di un gran numero di fibre cen¬ 
tripete, e quindi dell’arco riflesso. 
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Secondo Danieiopulo e Marcou la cura chi¬ 
rurgica dell’asma bronchiale dovrebbe appun¬ 
to avere lo scopo di sopprimere il massimo nu¬ 
mero di fibre bronchiali centripete, con lo sco¬ 
po di interrompere l’arco riflesso che tende a 
mantenere e ad intensificare lo spasmo bron¬ 
chiale. Ciò si potrebbe ottenere con la vago- 
tomia destra al disotto del ricorrente, associata 
alla simpatectomia cervicale destra, con sezio¬ 
ne del nervo vertebrale e dei rami comunicanti 
provenienti dal ganglio stellato, conservando 
però questo. Se l’intervento si dimostra insuf¬ 
ficiente, conviene, in un secondo tempo, ese¬ 
guire la simpatectomia cervicale sinistra 

Nel nostro paziente, in cui la vagotomia de¬ 
stra ha portato un notevole miglioramento, ma 
non la guarigione, intendiamo eseguire anche 
la simpatectomia cervicale. 

Dicembre 1934. 

RIASSUNTO. 

L’A riferisce brevemente su di un caso di 
asma bronchiale grave , e ribelle alle cure me¬ 
diche, nel quale, con la vagotomia destra, si 
è ottenuto un notevole mighoramento. 

RIVISTE 

Anisocoria ed appendicite. 

Dott. Diego D'Amico (Palermo). 

La diagnosi di appendicite non presenta, in 
genere, serie difficoltà pratiche. 

Esistono tuttavia dei casi in cui la possibi¬ 
lità di errori diagnostici, può portare ad inu¬ 
tili, se non dannosi, atti operativi. Non è 
quindi da meravigliarsi se, numerosi autori si 
sono occupati della ricerca di sintomi nuovi, 
di punti dolorosi, di riflessi dolorifici, ecc., 
tali da poter meglio indirizzare — nei casi 
dubbi —- ad ammettere o escludere una for¬ 
ma appendicolare. 

Uno dei segni su cui numerosi autori han¬ 
no recentemente insistito è Vanisocoria con 
midriasi attiva della pupilla destra, sintonia 
osservato per la prima volta da Moschowicz e 
studiato dal Buchmann, e dal Rabbonì, dallo 
Scotti ed ora dal Cobellis. 

11 Buchmann ha osservato circa 3500 casi 
di appendiciti croniche riscontrando Panisoco¬ 
ria con midriasi dell’occhio destro nell’88 % 
circa dei casi di appendicite cronica nei quali 
poteva, beninteso, escludere altre affezioni do¬ 
lorose in cui si può avere midriasi (apparato 
respiratorio, sistema nervoso, ecc.); nell altro 
6 % ha riscontrato midriasi attiva dell’occhio 


sinistro e, nel rimanente 6 %, non ha riscon¬ 
trato invece alcuna disuguaglianza pupillare. 

Lo Scotti, ha ripreso l’argomento portando 
la sua osservazione tanto sulle appendici acu¬ 
te quanto sulle subacute che sulle croniche, ed 
ha riscontrato positivo, il segno delLanisoco- 
ria con midriasi a destra, nel 40 % dei soli 
casi di appendicite cronica. 

Il Rabbonì, infine ha studiato 112 casi com¬ 
prendenti l’appendicite cronica allo stato ini¬ 
ziale, quella che ha già dato il quadro della 
sindrome addominale destra e l’appendicite 
acuta. Di questi casi, solo in 63’, ha riscontrato 
anisocoria con midriasi attiva della pupilla de¬ 
stra, mentre nei rimanenti casi trovò perfetta 
eguaglianza pupillare, tranne che in 5 casi in 
cui vi era anisocoria con midriasi della pupilla 
sinistra. 

Fra i 63 casi (60 %) nei quali il sintomo era 
stato positivo, esistono alcuni casi di appendi¬ 
cite acuta, onde il Rabbonì fa rilevare che il 
suddetto sintomo è presente, non soltanto nel¬ 
la infiammazione cronica dell’appendice in cui 
era stata, soltanto, riscontrata (Bauchmann) 
ma anche in quella acuta. 

Varie sono state le ipotesi per spiegare i fon¬ 
damenti fisiologici e, sopratutto, anatomici 
onde comprendere le ragioni della midriasi at¬ 
tiva dell’occhio destro. - 

Il Buchmann imposta la sua teoria sul se¬ 
guente ragionamento : È noto che la dilatazio¬ 
ne attiva della pupilla è una delle funzioni 
del sistema nervoso simpatico e dipende dalla 
contrazione delle fibre longitudinali del mu¬ 
scolo dell’iride ( dilatalor pupillae) con rila¬ 
sciamento simultaneo del muscolo costrittore 
(costrictor pupillae ) innervato dai tronchi del 
sistema parasimpatico. 

La stimolazione del primo sistema dà mi¬ 
driasi della pupilla; l'eccitazione del secondo 
dà miosi. I filamenti della parte del sistema 
nervoso simpatico in questione, si iniziano nel 
centro di Budge (centro ciliospinale) che si 
trova nel midollo spinale, fra l’ultimo segmen¬ 
to cervicale ed il primo dorsale. Questi fila¬ 
menti vanno fino al ganglio stellato del tron¬ 
co basale del simpatico; si dirigono, attraverso 
l’arco frontale dell’ansa di Wieussens nel gan¬ 
glio simpatico cervicale superiore; decorrono 
lungo la carotide e, passando attraverso il ples¬ 
so carotideo, nella cavità cranica, pervengono 
nell’orbita come nervi nasociliari e ciliari lun¬ 
ghi, raggiungendo infine il muscolo dilatatore 
della pupilla ed il muscolo di Muller. 

Seguendo il tronco basale simpatico destro e 
delle sue branche fino all’appendice, è facile ve¬ 
liere, come sia possibile la trasmissione di qua- 
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Junque specie di irradiazione (meccanica o 
tossica) sino alia pupilla destra. 

Questa reazione della pupilla si verifichereb¬ 
be in seguito alla infiammazione dell’appen¬ 
dice e non nella infiammazione degli altri or¬ 
gani della cavità addominale, perchè solo l’ap¬ 
pendice possiede una grande abbondanza di 
plessi gangliari simpatici con rete nervosa mol¬ 
to sviluppata, cosicché una tale ipergenesi sim¬ 
patica non può — secondo il Buchmann — non 
portare uno stato di irritazione di tutti i tron¬ 
chi nervosi simpatici e delle loro diramazioni, 
comprese quelle che vanno al dilatatore della 
pupilla ed al muscolo del Mùller. 

Or, poiché nessun altro organo addominale 
— all’infuori dell’appendice — presenta tanta 
ricchezzai di cellule nervose, non ce dubbio — 
conclude il Buchmann, che il sintoma del- 
Vanicosoria con midriasi destra debba ritenersi 
patognomonico di un processo infiammatorio 
dell’appendice, il quale agirebbe anche provo¬ 
cando una irritazione biochimica verso gli ele¬ 
menti nervosi. 

11 Rabbonì si associa alle idee del Buchmann 
considerando che « lo stimolo nervoso abnor¬ 
me che determina la permanente midriasi del¬ 
la pupilla destra negli appendicitici — ammes¬ 
so che abbia origine periferica — non può 
partire che da organi in cui esistono elementi 
simpatici. E siccome in questi malati, il ver- 
mio infiammato è ricco di elementi cellulari 
nervosi di natura simpatica, è logico pensare 
che l'eccitazione patologica parta dall’appen¬ 
dice ed abbia appunto sede anatomica negli 
abbondanti plessi anatomici delle sue tuniche. 

L’esistenza del legame anatomico fra pupilla 
ed appendice ci illumina ancora di più, su 
tale ipotesi. 

Per lo Scotti, la dilatazione della pupilla sa¬ 
rebbe invece causata dalla tossiemia dell’infe¬ 
zione appendicolare diffondetesi, verisimil- 
mente, sui centri bulbari. Ma il Rabbonì ed il 
Cobellis non confermano la possibilità di que¬ 
sta evenienza in quanto essa non spiega perchè 
le tossine circolanti nel sangue agiscano solo, 
e direttamente, sul centro della pupilla destra. 

Il Cobellis ha recentemente ricercato il sin¬ 
toma riferito in 52 casi di cui 38 di appendiciti 
(acute e croniche) 6 di annessiti a destra, 3 di 
di appendiciti con colecistiti, 3 di sola coleci¬ 
stite ed infine in 2 casi nei quali — clinicora- 
diologicamente — era stata posta la diagnosi 
di appendicite cronica, non confermata, all’atto 
operativo. In tutti i casi, poteva certamente 
escludersi la concomitanza di quelle forme 
morbose (malattie polmonari, affezioni del col¬ 
lo, della tiroide, del sistema nervoso) che so¬ 
gliono produrre anisocoria con midriasi. 


Dai casi del .Cobellis risulta che nei 38 casi 
di appendicite confermata, il sintoma midriasi 
lu presente in 34 casi; in uno non vi era disu¬ 
guaglianza pupillare, mentre negli altri tre vi 
eia anisocoria con midriasi della pupilla 
destra. 

Nei due casi in cui l’atto chirurgico e Resa- 
ine istologico esclusero qualsiasi processo in¬ 
fiammatorio, il segno dell'anisocoria era as¬ 
sente. 

Nei tre casi di appendicite con colecistite, il 
sintoma fu presente. Non venne invece riscon¬ 
trato nei tre casi di sola colecistite, 

Nei sei casi di annessite, il sistema non ven¬ 
ne mai riscontrato, tranne in uno solo. 

Di conseguenza, anche il Cobellis conferma la 
grande importanza della anisocoria, con midria¬ 
si attiva destra nella gran parte dei casi di 
appendicite: 90 % dei casi. 

C’è da aggiungere che il sintoma non è 
sempre molto evidente, ma in questi casi oc¬ 
corre un esame accurato da parte dell’oculista, 
talora ripetuto, magari sotto manovre (pres¬ 
sione nella regione appendicolare) che valgano 
ad accentuarlo. 

Il sintoma non si attenua durante l’aneste¬ 
sia e scompare dopo l’operazione, in un tempo 
molto variabile che suol variare dai 10 ai 40 
giorni. 

RIASSUNTO. 

I 

L A. espone le più recenti vedute sui rap¬ 
porti tra anisocoria ed appendicite. 

Per la letteratura, vedi: 

Buchmann. Presse Médicale, n. 65, 1930. 

Rabbonì. Ann. Ital. di Chirurgia, 1933. 

Scotti. Policlinico, n. 23, 1932. 

Cobellis. Incurabili, n. 9, 1934. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Chirurgica della R. Università di Modena. 

Direttore: Prof. Paolo Fiori. 

Contributo casistico all’eyiscerazione 

post-laparatomica 

per il doti. Mario JBarbiroli, aiuto volontario 


L’eviseerazione post-laparatomica rappresen¬ 
ta una evenienza ben nota ai chirurghi. 

Ne caratterizzano la nosologia la repentinità 
e la rap'dilà con cui il quadro si istituisce. 

Verso la 9 a -10 a giornata dal l’intervento, 
più di rado dopo la 12 a giornata, mentre la 
ferita laparatomia sembra avviata a sicura 
guarigione, cioè per prima intenzione, im¬ 
provvisamente ed insospettatamente si nota 
un allontanamento dei margini della ferita e 
dalla breccia che ne risulta si verifica deiscen¬ 
za dell’omento e delle anse intestinali. 

Quale la patogenesi del fenomeno ? Vengono 
chiamati in causa fatti generali e fatti locali. 

Alterazioni nel trofismo e nei poteri ripara¬ 
tori dei tessuti impedirebbero, secondo alcuni, 
la cicatrizzazione della ferita laparatomia ren¬ 
dendola meno compatta e quindi suscettibile 
di offrire scarsa resistenza alla tensione dei vi¬ 
sceri endoaddominali. 

Altri incolparono la qualità del materiale di 
sutura; ciò, però, non sembra avere impor¬ 
tanza poiché si è vista insorgere l’eviscerazio- 
ne sia per suture con catgut, sia con seta, fili 
d'argento, ecc. 

A tal proposito Bufalini sperimentalmente 
studiò comparativamente la resistenza allo 
strappo delle ferite la parato-mi che suturate con 
catgut e con seta. Sia le ferite suturate con 
calgut sia quelle suturate con seta dimostrai- 
rono uguale comportamento di fronte allo 
strappo; per cui Bufalini potè avere conferma 
di quanto aveva asserito nel suo precedente 
lavoro: non doversi incolpare, cioè, la qualità 
del materiale di sutura nella genesi dell’evi- 
scerazione post-laparatomica. 

Anche le complicazioni settiche, le emorra¬ 
gie nella sede, furono chiamate in causa ed 
effettivamente possono costituire una condizio¬ 
ne sfavorevole per una buona cicatrizzazione 
di una ferita; ma sta di fatto che cotali com¬ 
plicanze raramente si constatarono in casi di 
eviscerazione. Inoltre, allorché in una ferita 
laparatomia si sviluppa un processo suppu¬ 
rativo, di solito i margini della ferita si ria¬ 
prono lentamente, progressivamente; contra¬ 
riamente quindi a quanto si verifica nell’evi- 
scerazione vera e propria. 

Come fattori concomitanti si invocarono in¬ 
fine un’aumentata tensione endo-addominale 
per meteorismo o per ascile, nonché trazioni 


sulla ferita provocate dal vomito e dalla tosse 
insistenti. 

La sede dell’incisione la paratomica non sem¬ 
bra priva di importanza. Dalle osservazioni 
raccolte dal Madelung, circa 150 casi, risulta 
più frequente Leviscerazione nelle incisioni la- 
paratomiche mediane. Così nei 5 casi descritti 
dal Bufalini l’incisione era stata eseguita sulla 
linea alba: in due nella regione sotto-ombeli¬ 
cale, in due sopra-ombelicale e nel quinto pa¬ 
ra-ombelicale. 

Rileva il Bufalini che la ragione della fre¬ 
quenza dell’eviscerazione in corrispondenza 
della linea mediana deve ricercarsi probabil¬ 
mente in fattori d'ordine meccanico, poiché 
la linea alba corrisponde alla inserzione me¬ 
diana dei muscoli larghi del ventre che per la 
loro contrazione esercitano su di essa trazioni 
dirette lateralmente ed in senso opposto. Per 
cui si comprende come i margini di una fe¬ 
rita situata in questa sede tendano alla diva¬ 
ricazione. 

Premesse queste considerazioni d’ordine ge¬ 
nerale, passo a riferire sopra un caso di evisce- 
raz'one post-laparalomica occorso alla mia os¬ 
servazione. L’interesse, come si vedrà in segui¬ 
to, deriva dalle considerazioni patogene!iche 
che a mio avviso possono trarsi; non prive r 7 
importanza. 

Riferisco in breve la storia clinica: 

Viene ricoverata in Clinica il 6-4-1934 A. Te¬ 
resa, d’anni 40* nubile, da Guiglia (Modena). 

Gentilizio negativo. 

Sviluppo fisico ritardato: la paziente incomin¬ 
ciò a camminare a 5 anni e mezzo. Le mestrua¬ 
zioni comparvero a 16 anni e furono irregolari 
per epoca e durata. Dai 19 ai 21 anni soffrì di 
grave anemia. 

Stato presente : Da qualche tempo la paziente 
soffre di dolori gastrici violentissimi, tanto da 
rendere assolutamente impossibile qualsiasi ali¬ 
mentazione. 

E. O. : Condizioni generali scadenti. Cute e mu¬ 
cose visibili pallide. Pannicolo adiposo sottocuta¬ 
neo scarso. Muscoli ipotonici ed ipotrofici. Sta¬ 
tura m. 1,44. Aspetto psichico deficente-creti- 
noide. 

All’esame dell’addome si risveglia vivo dolore 
all’epigastrio. Stomaco ptosico. Gli esami comple¬ 
mentari dello stomaco (pasto di prova, radiosco¬ 
pia) non rivelano alterazioni degne di nota. 

Atto operativo : Laparatomia mediana xifo-om- 
belicale in anestesia locale novocainica. 

.Stomaco normale per forma e volume, piloro 
pervio con sierosa normale, libera da aderenze. 
L'appendice presenta all'unione del terzo infe¬ 
riore col terzo medio un rigonfiamento delle 
dimensioni di una nocciola. Appendicectomia. 
Nell’appendice si trova in corrispondenza del ri¬ 
gonfiamento un grosso calcolo fecale duro. 

Decorso post-operatorio buono. La paziente è 
apiretica, non ha vomito nè tosse. Scomparsa 
completa dei dolori all’epigastrio, tanto che in 
terza giornata è già possibile una alimentazione 
liquida (latte) sostituita verso la fine della set¬ 
timana da altra più consistente. In settima gior- 
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naia vengono lolli i punii in seta della cute. 
■Cicatrice normale. Durante la decima giornata la 
paziente all’insaputa dei curanti si è alzata ed 
ha compiuto un movimento consistente nel por¬ 
tare una gamba su un tavolo alto circa un me¬ 
tro. Quasi immediatamente ed istantaneamente 
la cicatrice cedeva per tutta la sua estensione e 
profondità, lasciando adito alla fuoriuscita delle 
anse intestinali. 

A incidente avvenuto lo strato muscolo-aponeu- 
rotico della parete addominale dal lato sinistro 
presentasi completamente tagliato dai punti della 
sutura in catgut, la quale si presenta pressoché 
intatta. 

Non essendo possibile rifare la plastica a strali, 
dopo aver ridotto i visceri ernia ti, si chiude con 
punii di seta a tutto spessore. Dopo 12 giorni, 
tolti i punti, la ferita si riapre per il divarica¬ 
mento dei margini che non avevano contratta 
saldatura alcuna e non presentavano effettiva¬ 
mente alcun segno di attività proliferativa. La 
guarigione avviene lentamente ad opera di un tes¬ 
suto di granulazione da parte deH omento. 

La paziente esce guarita dalla Clinica il 24 
giugno 1934. 

Dall'osservazione che ho brevemente riferita 
emergono due ordini di fatti di fondamentale 
importanza che invoco senz’altro come fattori 
patogenetici probabili dell’eviscerazione. 

Innanzi tutto richiamo l’attenzione sopra le 
notizie anamnestiche dalle quali risulta che la 
nostra inferma ebbe sviluppo al di fuori della 
norma, deambulazione ritardata, ad anni 5 X. 
comparsa tardiva, a 16 anni, delle mestruazio¬ 
ni i cui cicli si succedettero in seguito con no¬ 
tevole irregolarità. Anche l’anemia di cui sof¬ 
frì la paziente per il passato e di cui potemmo 
noi stessi constatarne la gravità allorché fu ri¬ 
coverata. in Clinica, concorrono a formulare 
un giudizio di costituzione gracile, per dirla 
con frase di uso comune. 

Se poi sulla guida di concetti moderni, noi 
volessimo risalire alle cause di questa gracile 
costituzione, potremmo con verosimiglianza so¬ 
spettarne il nesso coll'esistenza di qualche di¬ 
sfunzione endocrina. 

Per contingenze speciali non fu possibile ren¬ 
dersi conto esatto delle condizioni segnatamen¬ 
te relative al ricambio ed alle funzioni di que¬ 
gli organi ed apparati (specialmente il tiro- 
parati roideo), che volta a volta vengono invo¬ 
cati quali influenzatoci dei processi di ripara¬ 
zione delle ferite : debbo quindi arrestarmi a 
quelle supposizioni generiche che mi derivano 
dal rilievo clinico dei dati somatici più appa¬ 
riscenti. Questi testimoniavano con evidenza 
una torpidezza accentuata nei processi del ri¬ 
cambio e della nutrizione, segnatamente mu¬ 
scolare, che tanta parte giocano nella restitu¬ 
zione anatomica e funzionale dei tessuti ed or¬ 
gani sottoposti alla dieresi chirurgica. È logico 
quindi assegnare al fattore « costituzione » l’e¬ 
pisodio che per poco non compromise la vita 
della nostra paziente. 


P qui opportuno il richiamo dell’osservazio¬ 
ne 3 a del Bufalini che alla concezione patoge- 
netica suggerita dal caso mio mi sembra por¬ 
tare grande appoggio. Non soltanto nell’osser¬ 
vazione sopra ricordata dal Bufalini si era ve¬ 
rificata deiscenza della ferita laparatomia, ma 
anche una recente sutura fra stomaco e tenue 
aveva manifestato tendenza a lacerarsi. Onde 
giustamente il Bufalini invocò a spiegazione 
dei fatti una menomazione generale nei poteri 
riparativi dei tessuti. 

Naturalmente il fattore costituzionaile nel no¬ 
stro come nei casi analoghi rappresenta una 
causa predisponente di importanza varia, ma 
non la sola efficiente: quasi sempre esiste una 
determinante che nel caso nostro verosimil¬ 
mente fu rappresentata dal movimento incon¬ 
sulto e che in altri, oltre che in questo, può 
ricercarsi in condizioni diverse comuni a tutti 
gli operati (distensione addominale, tosse, vo¬ 
mito). 

Come ilazione pratica se ne può dedurre la 
opportunità di modificare il concetto classico 
della rimozione dei fili di sutura al 6° e 7° gior¬ 
no protraendoli più a lungo od eseguendola a 
tappe specialmente nelle suture della linea me¬ 
diana e nei soggetti sospetti. Procedura da 
molti anni adottata in questa Clinica, alla qua¬ 
le il caso in questione si sottrasse per mera ca¬ 
sualità. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di eviscerazione post- 
laparatomica, rilevando l'importanza del fat¬ 
tore costituzionale nella genesi del fenomeno. 

AUTORI CONSULTATI. 

M. Bufalini. Annali Italiani di Chirurgia, 1923. 
Id. La Clinica Chirurgica, 1932,,pag. 869 
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SUNTI E RASSEGNE 

MALATTIE INFETTIVE. 

L’influenza. 

<N. v. Jagic. Wiener Min. Wochens., 25 gen¬ 
naio 1935). 

Col nome di influenza o di grippe, si indica 
una malattia infettiva che da 2-4 secoli si pre¬ 
senta in forma di epidemie o di grandi pande¬ 
mie, diffondendosi talvolta su intere parti del 
mondo. 1 due nomi sono sinonimi, preferen¬ 
dosi quello di influenza dagli inglesi e dagli 
italiani, quello di grippe dai francesi ed anche 
dai tedeschi. Negli intervalli delle grandi pan¬ 
demie, si hanno anche piccole epidemie e 
quasi ogni anno dei casi sporadici. Le ultime 
grandi pandemie si sono avute negli anni 
1847-48, 1889-91 e 1918-21, ma si hanno noti¬ 
zie anche di pandemie nel secolo XVI. 

Pfeiffer, nel 1892, ha descritto come bacillo 
dell'influenza un piccolo batterio gram-nega¬ 
tivo, di cui però il significato etiologico non è 
ancora ben dimostrato. E probabde che un vi¬ 
rus tuttora ignoto, che si trasmette per infezio¬ 
ne da goccioline, rappresenti la vera causa 
dell’influenza. Come vie d’ingresso, sono da 
menzionare il naso e l’anello linfatico farin¬ 
geo. I diplo-strepto- e pneumococchi, che si 
trovano nello sputo degli influenzati, e forse 
anche lo stesso bacillo di Pfeiffer, costituisco¬ 
no delle infezioni miste. 

L’incubazione dura da 18 ore a 4 giorni: la 
malattia si inizia improvvisamente con febbre, 
dolori 1 al torace ed agli arti, come pure con 
faringite, tracheite e raffreddore. Dopo 3-4 
giorni, cade la temperatura. 

L’influenza semplice, non complicata si ini¬ 
zia, come si è detto, con alta febbre e talora 
anche con brivido. T malati si sentono fiacchi e 
spossati, hanno aspetto pallido. Nelle ultime 
grand* pandemie, oltre ai dolori al torace ed 
. agli arti, si' avevano spesso, all’acme della ma¬ 
lattia, dei crampi dei muscoli addominali e, 
nei casi letali, si sono anche osservate delle 
emorragie nella muscolatura addominale. 

Il polso è molle, poco teso, spesso relativa¬ 
mente raro in rapporto con la temperatura, si 
hanno però talora delle tachicardie. 

TI raffreddore è per lo più secco; si hanno 
talora anche epistassi. La gola e le tonsille mo¬ 
strano arrossamento diffuso, l’ugola è arrossa¬ 
ta e rigonfia. La tracheite, caratteristica della 
influenza, determina un forte stimolo alla tos¬ 
se e non raramente dello sputo emorragico. 

Reperto sanguigno: al primo giorno leuco¬ 
citosi, al secondo leucopenia e linfocitonema. 
Oli eosinofìli mancano e sono assai scarsi Nel- 
l’urina, si trova spesso albumina, pur senza 
segni di nefrite. 

Nell’influenza non complicata, la febbre du¬ 
ra 2-5 giorni o si ba poi un rapido abbassa¬ 
mento litico, con retrocessione di tutti i sìn¬ 
tomi. 


Alle complicazioni più frequenti e più temu¬ 
te dell’influenza è da ascriversi la polmonite- 
influenzale. Dopo la caduta della temperatura 
caratteristica delLinfluenza non complicata, in¬ 
comincia un nuovo innalzamento; all’esame fì¬ 
sico, si sentono su uno od entrambi i lobi in¬ 
feriori, dei rantoli consonanti ed in seguito- 
uno sputo emorragico non rugginoso. 

All’esame radiologico, si scorgono dei foco¬ 
lai lobulari nelle parti più basse dei lobi infe¬ 
riori. Anatomicamente, si tratta di una pol¬ 
monite lobare emorragica, con suddivisione 
centrale. All’inizio, i focolai lobulari possono- 
essere tanto piccoli che il quadro radiologico 
può rassomigliare alla tubercolosi miliare. Es¬ 
si danno, all’esame fìsico, per lo più suono- 
timpanico e solo raramente ottusità. Per il ri¬ 
conoscimento di focolai centrali, è molto utile- 
la broncofonia della voce susurrata. 

Il numero dei leucociti, nella polmonite in¬ 
fluenzale, oscilla fra 5000 e 15.000; gli eosino- 
fili scompaiono. 

Per la prognosi, è importante il comporta¬ 
mento del cuore e dei vasi. Nei gravissimi casi 
tossici, si trova fin dal principio un grave col¬ 
lasso vasale, che può portare all’esito letale. 
Importante è anche il riflesso patellare che-, 
nei casi gravi, manca. 

Altre complicazioni e postumi dell’influenza- 
sono l’otite, le affezioni dei seni e le neuralgie. 
Nei giovani con gozzo, sono state osservate del¬ 
le ipertireosì postinfeltive, con tutti i segni ca¬ 
ratteristici al cuore ed al sistema nervoso. Al¬ 
tre complicazioni sono la pielite e la colecistite 
ed è poi da menzionare ; 1 fatto che i focolai 
tubercolari possono essere attivati dall’influen¬ 
za. Nelle donne, si ha talvolta l’anticipazione 
dei mestrui, nelle gravide, vi può essere in ca¬ 
si gravi, il pericolo di aborto. 

Particolare attenzione meritano il cuore ed 
il circolo. Mediante l’elettrocardiogramma, si 
sono spesso rilette lesioni miocardiche che per 
lo più regrediscono, ma che possono talvolta 
dare delle conseguenze durevoli. In un caso, 
LA. ha osservato, in rapporto con una grave 
polmonite influenzale, un blocco completo del 
cuore, con accessi di Adam-Stokes ad esito le¬ 
tale. Nei viz ; valvolari, vi è il pericolo che si' 
ridesti l’endocardite. 

Importante è l’osservazione attenta del cir¬ 
colo periferico ed il collasso va impedito e pre¬ 
venuto con ogni mezzo. Casi particolarmente 
gravi di collasso vasale si sono osservati duran¬ 
te la grande epidemia del 1918-21. I pazienti e- 
rano assai pallidi, con polso appena sensibile e 
con il sensorio obnubilato e la quantità di san¬ 
gue circolante era molto ridotta. 

Spesso, i malati d’influenza si lamentano di 
dolori addominali e si possono addirittura ave¬ 
re dei sintomi appendicolari. Per lo più si ha 
costipazione, raramente enterite. Il fegato è- 
sj>esso sensibile alla pressione, la m ; lza non 
ingrossata. Nei bambini, si vedono di frequen¬ 
te dei gravi fenomeni gastrici, con forte vomi¬ 
to. Si parla, in tali casi di stomaco da influen- 
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y.a, espressione che però non è esalta, come 
quell altra di intestino da influenza, quando 
predominano i sintomi addominali. 

In alcuni casi, si possono rilevare all’autop¬ 
sia delle infiammazioni emorragiche, special- 
mente tifi ite emorragica, che non sono altro 
e he un fenomeno parziale dell’infezione gene¬ 
rale. Da alcune statistiche risulterebbe che, 
•durante le epidemie di influenza, aumenta la 
frequenza dell'appendicite pura. 

L’influenza colpisce tutte le età. Da rilevarsi 
il fatto che, durante la grande ultima pande¬ 
mia, i casi più gravi e letali si osservavano nei 
giovani, che probabilmente non erano stati 
immunizzati durante la precedente pandemìa, 
occorsa un trentennio prima; particolarmente 
minacciate erano le gravide. 

Per la diagnosi differenziale , è anzitutto da 
menzionare l'infiltrato precoce, per cui un 
buon esame radiologico elimina ogni dubbio. 
La differenziazione dalla polmonite crupale si 
fa per la diffusione del processo pneumonico; 
nella polmonite, lo sputo è rugginoso, mentre 
nelLinfluenza è nettamente sanguigno. 

Anche la febbre ghiandolare può incomincia¬ 
re con sintomi influenzali: lebbre, faringite e 
dolori neuralgici; ma al 2°-3° giorno il quadro 
leucocitario dissipa ogni dubbio. 

Anche le forme tossiche di psittacosi con 
fatti polmonari possono essere simili all’in¬ 
fluenza; in entrambe le malattie, troviamo epi¬ 
stassi e sputo emorragico. Il quadro radiologi¬ 
co, nella psittacosi, dà un’ombra moderata ed 
omogenea, mentre nelLinfluenza dà dei focolai 
lobulari. L’anamnesi indica poi il contatto con 
pappagalli. 

La terapia dell’influenza senza complicazioni 
consiste nel riposo in letto e nel trattamento 
sintomatico. Col piramidone e l’antipirina, si 
darà anche della caffeina, allo scopo di toniciz- 
.zare il cuore ed i vasi. 

L’uso dei salicilici e dell’antipirina, in gran¬ 
di dosi non è consigliarle e non porta affatto 
ad jugulare la malattia, mentre aumenta il pe¬ 
ricolo del collasso vasale. 

Al tempo della grande pandemìa, LÀ. ha an¬ 
che tentato l’urotropitia, l’auloemoterapia, il 
■siero di cavallo, i vaccini misti, Lomnadina ed 
altri rimedi analoghi, ma in nessun caso potè 
osservarne un effetto. Come si è detto, la cosa 
essenziale è di star bene attenti al cuore ed ai 
vasi, somministrando in tempo digitale, caffei¬ 
na e specialmente stricnina per rialzare il tono 
vasale. Particolarmente la stricnina si è dimo¬ 
strata, nella pandemìa del 1918-1919, il rime¬ 
dio migliore contro il collasso vasale. La pol¬ 
monite influenzale va trattata come quella cru¬ 
pale, con transpulmin, e solvochin associate a 
digitale, caffeina, stricnina e canfora. 

Per la profilassi antigrippale. è stata recente¬ 
mente consigliata la chinina a piccole dosi di 
o centigrammi al giorno, in tutto grammi 1,5 
ni mese. L’esperienza dimostrerà se tale profi¬ 
lassi è realmente efficace. /?/. 


Le cause della 


ii 


orte nella 


polmonite. 


(A. Brooks. Journal Arner. Med Assoc.. 20 

ottobre 1934). 

In questo studio LA. si propone ricercare 
la causa della morte nella pulmonite valendosi 
dell’osservazione di 200 casi di pulmonite con 
esito letale studiati sia clinicamente che ana- 
tomopatologicamente. 

Dal punto di vista clinico sembra che quasi 
sempre la morte è dovuta ad in sufficienza 
cardiaca. È notevole il fatto che in 116 casi 
si riscontrarono all’autopsia definite lesioni car¬ 
diache croniche, certamente preesistenti al¬ 
l’inizio del processo pneumonico. Questo fat¬ 
to potrebbe essere interpretato ammettendo o 
che le lesioni cardiache costituiscano una spe¬ 
cie di predisposizione alla pulmonite, o che 
le lesioni stesso rendano letale l’affezione pul- 
monare. In 73 casi si riscontrarono lesioni 
cardiache acute che certamente si sviluppa¬ 
rono nel corso dell’infezione e la resero mor¬ 
tale. 11 cuore fu riscontrato normale o per lo 
meno senza apprezzabili alterazioni in 29 casi, 
mentre in 14 si trovò endocardite valvolare 
acuta 

Questi dati confermerebbero l’opinione cor¬ 
rente clic eli individui cardiopazienti corrono 
un rischio particolare quando contraggono la 
pulmonite, 

Tuttavia I insufficienza cardiaca non è il so¬ 
lo fattore della morte provocata dalla defi¬ 
cienza circolatoria nel corso della pulmonite. 
Sta di fatto che la deficienza circolatoria è 
spesso preceduta per giorni, ore o anche per 
minuti dalla dilatazione e congestione dei ca¬ 
pillari e delle vene, anche quando l’attività 
cardiaca permane nettamente integra. Non è 
dubbio che la paralisi vasomotoria dei capil¬ 
lari superficiali e profondi è il fatto più im¬ 
portante nel collasso circolatorio, ed esso fu 
riscontrato ben 109 volte nei casi esaminati. 

Ora mentre si posseggono mezzi terapeutici 
razionali e definiti per sostenere e rafforzare 
1 azione cardiaca, non si hanno che mezzi 
scarsi e mal sicuri per la cura del collasso 
circolatorio periferico. Solo la pituitarina e 
Lepinefrina riescono talvolta a migliorare la 
condizione ristabilendo la pressione vasale e 
alleviando la congestione capillare. La som¬ 
ministrazione di ossigeno in qualsiasi forma 
e quantità non riesce sempre a prevenire o ad 
alleviare il collasso circolatorio. 

È ben noto come l’emocultura positiva in 
tutte le forme di pulmonite costituisca uno 
dei più gravi, se non il più grave segno pro¬ 
gnostico specie negli stadi iniziali della ma¬ 
lattia. Ora in 75 casi dei 200 studiati si riscon¬ 
trarono l’emocultura positiva o segni di setti¬ 
cemia all’autopsia. 

Queste conclusioni sono confermate dall’e¬ 
same clinico. In effetti in 14 casi si rilevò 
endocardite acuta attiva, in 13 meningite acu¬ 
ta, in 20 empiema ed in 6 ascesso pulmonare. 
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In molti casi la febbre a tipo settico con los- 

Menna profonda ha lo stesso grave significato 

prognostico anche quando rernociiltiira è ne¬ 
ga 1 1 vai. 


L A. opina che il grado della sepsi serve a 
valli l aro la prognosi della malattia e che essa 
sia l:a. piu frequente causa di morte. Questa 
può essere provocala da fatti diversi, ma l’in- 
sullicienza cardiaca costituisce in modo pre¬ 
ponderatile il fattore determinante dell’esito 
letale. 


Anche la meningite costituisce una frequen¬ 
te causa immediata di morte nel gruppo dei 
casi, nei quali la sepsi risulta evidente all’e- 
same clinico o batteriologico. Anzi essa è un 
indice di sepsi. Fu trovala presente come cau¬ 
sa predominante di morte in tredici casi. La 
sua comparsa non ha alcuna reazione con l’e¬ 
stensione e la sede del processo pulmonare e 
neppure con il tipo di pneumococco agente 
dell infezione. Di solilo i clinici designano 
con il nome di meningismo i sintomi che ri¬ 
levano la localizzazione meningocerebrale del- 

mlezione, ma in effetti si trattai sempre di 
meningite o encefalite più o meno grave Ciò 
noi; toglie che qualche volta si può avere esi¬ 
to in guarigione. 

Non si può precisare fino a qual punto l'in¬ 
tensità dell anossiemia abbiai importanza co¬ 
me causa immediata di morte nella polmoni¬ 
te- Oh esami chimici del sangue precisano al 
riguardo elementi insufficienti, nè si possono 
trarre adeguati dati dagli effetti ottenuti con 
la somministrazione di ossigeno fatta ai pul- 
monitici apparentemente moribondi. 

La estensione del processo pneumonico non 
costituisce elemento di presunzione progno¬ 
stica. Nei 200 casi mortali studiati dall’A il 
processo era localizzato ad un solo lobo in 50 
casi, a 2 lobi in 42, a 3 lobi in 19 casi 1 , a 4 o 5 
lobi in 18 casi, mentre in 71 casi non si eb¬ 
bero al riguardo dati precisi. 

Cli effetti terapeutici della somministrazio¬ 
ne di ossigeno ai pili mondici è ancora discussa. 
Alcuni ne sostengono l’efficacia con entusia¬ 
smo, altri la ritengono del tutto inutile. Vero 
è che l’ossigeno in molti casi produce all’in- 
fermo un effettivo sollievo, ma nei casi nei 
<1 uali esiste sepsi o grave deficienza circola¬ 
melo- il vantaggio è affatto effìmero. Esso quin¬ 
di non può sostanzialmente modificare la pro¬ 
gnosi specie quando esistano gravi lesioni ana- 
tomopatologiche*, come ad es., collasso massi¬ 
vo, atéletfasia o embolia. 

Al riguardo va notalo che le. alterazioni pol¬ 
monari abbiano una parte importante nel cau¬ 
sare la morte. Nei 200 casi‘studiati si nota 
l'empiema venti volte, 1 ’atelettasia dovuta ad 
insaccamento di un bronco con essudato te¬ 
nace nove volte, e collasso massivo quattro 
volte. Tutte queste lesioni furono riscontrate 
solo all’autopsia, e ciò fa presumere che esse 
siano molto più frequenti di quel che si ri¬ 
levi all esame clinico e che* abbiano dal pun¬ 
to di vista prognostico un significato molto 


serio di quel che vien loro attribuito. Nei 
( u«atiro casi di collasso massivo, questo senza 

( , I ibb 1 1 ° tu causa immediata della morte 
ed almeno in qualcuno dei novo casi di ate- 

lettasia, questa fu un importante fattore le¬ 
tale. 

L’embolia pulmonare si verificò una sola 
volta ed era molto piccola, tanto da non po¬ 
tere essere causa di morte. È 'probabile che 
molti casi di collasso massivo e di atelettasia 
sono scambiati per embolia- pulmonare. L’em¬ 
bolia di altri organi si verificò in due casi 
senza concorrere all’esito letale*. La gangrena 

pulmonare fu un fattore mortale preminente 
iti due casi. 

L influenza della preesistente tubercolosi 
come fattore aggravante della pulmonite è 
slata certamente supervalutata. Nei 200 casi 
esaminati si trovarono lesioni tubercolari gua¬ 
rite solo in 18 casi, e solo due volte il pro¬ 
cesso pneumonico attivò antiche lesioni glan- 

dulani provocando tubercolosi generalizzata e 
morte. 


Qualche cosa di simile può dirsi per l’al- 
coolismo, che* è generalmente ritenuto come 
uno dei fattori' più attivi per aggravare la pul¬ 
monite. Nei casi studiati esso si riscontrò so¬ 
lo cinque volte. 

L’irritazione e la congestione renale sono 
di solito segni preminenti fin dall’inizio della 
pulmonite, desta quindi meraviglia come il 
fattore renale figuri mollo poco come causa 
immediata di morte. In effetti nei 200 casi 
studiati la nefrite* si riscontrò solo tre volte 
senza per altro assumere importanza clinica 
definita e senza concorrere alle cause della 
morte. Dr. 


Recenti dati sulla sieroterapia della pol¬ 
monite. 

(II. Becker. Munck. Med. Wochenschr 28 set¬ 
tembre 1934). 

La sieroterapia nel campo delle infezioni 
pneumococciche, che nel primo tempo non ha 
lasciato che delusioni, è stata di nuovo valo¬ 
rizzata dopo le ricerche dovute principalmente 
agli AA. americani (Felion ed altri), i quali 
misero in evidenza l’efficacia del siero speci¬ 
fico del dato gruppo, se applicato precoce¬ 
mente e in dosi sufficienti. Un nuovo contri¬ 
buto allo studio del problema viene portato 
all’A., il quale nel periodo di quasi due an¬ 
ni (1932-1934) ha avuto occasione di seguire 
e curare 180 polmonitici; in questi la sierote¬ 
rapia è stata applicata in 70 % dei casi. TI siero 
usato è stato nella gran maggioranza dèi casi 
quello monovalente; ail siero polivalente si ri¬ 
correva solo quando non era possibile stabilire 
il gruppo del pneumococco per la mancanza 
dell’espettorato o nei casi dovuti al gruppo IV. 
Per l’idontificazione del gruppo FA. si serviva 
dei metodo rapido di Neufeld. il quale non ri¬ 
chiede più di 20-30 m’ di tempo. 
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I multati sono stati molto incoraggianti per 
quel che riguarda le polmoniti dovute ai pneu- 

"V* de 1 ® TI gru PP°’' difatti in essi la 
mortalità in seguito ad applicazione di siero 

discese nsp da 20 a 8,2 e da 30 a 15 %. Natu¬ 
ralmente oltre alla monovalenza del siero il 
;n gran P? rte . dipendeva dalla preco- 
d 1 00 9 nn applicazione. La dose usata era 

ì 00-200 cc. introdotti intramuscolarmente 

Va notato che mentre nei casi del I gruppo la 
™ " Z '° n * dopo il siero avveniva rapidamente 
per crisi m quelli del secondo essa richiedeva 
ancora 1-2 giorni, discendendo la febbre per 

Mentre scemava la febbre e miglioravano ra- 

r COndl7Ìoni Sperali, tanto da dare 
J ^ ?*t° .^pressione di guarigione compie- 

del tiwì m polrnonit ®.dovuti al pneumococco 

da ti TX' dimostrali (d’accordo coi 

p j A r ' } d , el tUtt0 refrattari all’azione 
del siero specifico; la mortalità in questo grup- 

po (che presentava la sindrome più grave con 
frequenti fenomeni tossici) raggiunse i 55 °/ p 
non potè essere ridotta dal^Terlra^/U 
quale altre*» non influiva sullo stato generale 
degli infermi. Condizioni simili, per quel che 
riguarda 1 azione del siero sul decorso della 
P” '" 00 , 11 ®' S1 sono verificati nei casi dove l’a¬ 
gente della malattia era da annoverarsi fra i 
tip, appartenenti al gruppo IV; solo in qualche 
caso )a sieroterapia sembrava influire favore- 
a rumente sulle condizioni generali. 

I casi di sepsi pneumococcica, malgrado la 
applicazione del siero ebbero tutti esito infau¬ 
sto ; qui pero 1 esiguità del materiale (in tutto 

rnj -A 0n p ?™ ette conclusioni definitive; se- 
condo ! A. nella sepsi dai pneumococco sarebbe 

dì sonaministrazione di grandi dosi 

ni siero per via endovenosa. 

tomaHH c ? adiuvante oltre ai rimedi sin- 

tornatici (cardiocinetici eco), in tutti i casi ve- 

nival somministrato anche il chinino; l’A con¬ 
sterà quale opportuna l’associazione di esso 
alla sieroterapia; , risultati di quest'ultima pur 
non essendo miracolosi, autorizzano alla sua 
apphcazmne su più vasta scala; la sua accessi- 
. h ' a al medico pratico deve far così che il 
trattamento precoce diventi la regola. 

S. Minz 
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Sul trattamento della poliomielite con 
siero di convalescenti. 

(Schlossberger e Krumreich. Klin. Wochen- 
schr., 1934, n. 23). 

Recentemente alcuni AA. hanno presen¬ 
tato i dati statistici circa l'efficacia del 
siero di convalescenti nel trattamento del¬ 
la poiom,elite. In base ai risultati otte- 
nuli (ohe si riferiscono a 227 casi delle- 
pidemia del 1932) gli AA. hanno concluso 
sulla scarsa o nulla efficacia del siero nel pe- 


^ r ° do P^rahtico; applicato invece nello sta,dio 
1 - cpaialitico, di cui la sindrome si presenta 

vrebbp^doi a dl ^ enill ^ ite sierosa > H siero a- 
vrebbe dato risultati notevoli inquanto che su 

-G casi in 24 si ebbe in seguito ad esso una 

guarigione completa. 

Quest ultima conclusione viene orai severa¬ 
mente criticala da E. Haessler (Klin Wo- 
c hensohr n . 35, V setti 1934). Quest’ultimt 
. j, a sua esperienza personale dell’epide- 

Z'rp Ch I r’ <TUando glà egli ebb<> a osser- 
yaie che la forma con sindrome meningea a 

illessi conservati (diagnosticata quale po¬ 
liomielite per ragioni epidemiche) ha mol- 

rLi'TT"! a eSIt ° ' n , P ara]isi - Attualmente ai 
degli AA. precedenti egli contrappone 19 

casi propri del 1932 di tale sindrome a tipo 

1 ™ e t ninglt ? sl ? rosa - nei quali fu tralasciato 
il Riattamento sieroterapico: ebbene, la para- 
hsi non si è manifestata che una sola volta. 

\ \ J | crede pertanto che le osservazioni deoli 
AA da lui criticati, mancarono di casi di con¬ 
trollo e lercio le conclusioni di essi sono da 
considerarsi erronee. L’A. senz’altro nega 
qualunque efficacia curativa del siero di con¬ 
valescenti di poliomielite e considera sn^r- 
tlua la sua applicazione, la quale, danneg¬ 
giando relativamente il convalescente dona¬ 
tore, non fa che generare illusioni non fon- 

<Me - S. Minz. 


Melitococcia e tubercolosi. 

* f 

(L. Bernard. Presse Medicale, 17 ottobre 1934). 

Le relazioni tra melitococcia e tubercolosi so- 
no interessanti non solo per alcune analogie 
cliniche, che esistono fra le due malattie, ma 
ancne per la loro possibile associazione 

ti, fetiti? dl U a-/ ÌCCa sin °u>m,ia (febbre di Mal¬ 
ta, febbre mediterranea, febbricola, febbre on¬ 
dulante, brucellosi; la melitococcia ha una etio- 
ogia; complessa, che solo recentemente sembra 

ir d0 ^ an f'- Plhlla S_Ì li,eneva che la ma¬ 
lattia si diffondesse solo con l’uso di latte ca- 

Mìmrp ' n i««r, al D dal - mlcrococcm melitensis 

rnllati a 1883 ' Poi . si è ored uto che la stessa 
malattia umana può contrarsi mediante il con¬ 
tatto con animali affetti da una malattia spe¬ 
ciale, una epizoozia che provoca l’aborto e do- 
vuta ad un imerorganismo, Brucelh nbortns. 
identificato da Bang. 

rrifVr- ‘dcuUta delle' due affezioni, malgrado i 

damiti pl i d TA 10 0glC] ’ non è ancora accettata 
da tutti gli AA. 

. U sintomatologia clinica della melitococcia 
e multiforme. Essa, tra l’altro, assume molto 
-pesso il quadro e l’andamento clinico della tu¬ 
bercolosi polmonare. Sono stati gli autori ita- 
nani a richiamare ] attenzione sul fatto ohe tal- 

volta la diagnosi differenziale riesce pressoché 
impossibile. 

È noto il quadro clinico della tubercolosi nel 
periodo iniziale o d invasione: astenia, pallore 
dimagrimento, sudori più o meno abbondanti’ 
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spesso slato subfebbrile continuo o instabilità 
termica. Questo stato si stabilisce per lo più in¬ 
sidiosamente, di solito in individui giovani, e 
diventa persistente, spesso ribeile ad ogni cura. 

Ora spesse volte la melitococcia si cronicizza 
in uno stato simile. 

D’altra parte non di rado a questi sintomi 
generali si aggiungono fatti a carico dell’albero 
respiratorio (tosse, espettorazione, segni plessi - 
metrici e ascoltatori agli apici e perfino e- 
mottisi) i quali aumentano la confusione. Gli 
autori italiani hanno particolarmente insistito 
su queste analogie smtomatologiche, ed hanno 
rilevato che tailora possono aversi nel pulmone 
anche segni di lesioni a focolaio. 

Nella melitococcia, in effetti, possono aversi 
varie forme polmonari : 1) una forma di conge¬ 
stione pulmonare, pneumopatia acuta, che ri¬ 
corda la malattia di Woillez; 2) una forma di 
cortico-pleurite, nella quale predominano i se¬ 
gni pleurici, o forme di pleuriti con versa¬ 
mento. 

t 

Vi sono forme prolungate della melitococ¬ 
cia, nelle quali lo stalo generale è così pro¬ 
fondamente alteralo da condurre ad una ca¬ 
chessia che simula la lisi. Grocco in Italia e 
Cantaloube in Francia hanno descritto questa 
tisi Inelitense. 

Il dimagrimento, l’astenia, il pallore, i su¬ 
dori profusi diventano impressionanti. Per 
poco che la febbre diventi continua o remit¬ 
tente si completa il quadro classico della tisi. 
In questi maiali l'evoluzione è lenta, si pro¬ 
lunga per anni e anni, e può anche aversi l’e¬ 
sito letale. 

In altri casi la melitococcia assume un de¬ 
corso acuto simile a quello della tubercolosi 
miliare acuta. Sono stali riferiti casi nei quali 
la diagnosi di lubercolosi acuta posta in pri¬ 
mo tempo fu modificata in seguito all’esame 
del sangue e casi ritenuti di melitense nei 
quali l’esame radiologico del torace e l’ulte¬ 
riore decorso indusse alla diagnosi esattai di 
tubercolosi. 

Infine vi sono forme anormali di melitococ¬ 
cia con fenomeni locali (coxiti, spondiliti, 
meningiti, adenili, osteiti, orchiti, asciti) che 
ricordano le varie localizzazioni tubercolari. 

Purtroppo i criteri di diagnosi differenziale 
non sono sempre decisivi. 

L’esame radiografico del torace può in mol¬ 
ti casi decidere, ma conviene tenere conto che 
con la melitococcia possono coesistere imma¬ 
gini sospette di tubercolosi, e viceversa vi so¬ 
no forme di cortico-pleuriti tubercolari senza 
espressione radiologica. Senza dire che forme 
pseudopneumopatiche di melitococcia possono 
accompagnarsi a qualche modificazione radio-. 
logica. 

Il tipo ondulante della febbre nella melito¬ 
coccia non è costante, nè si stabilisce sempre 
precocemente. 

D’altra parte anche nella tubercolosi l’iper¬ 
termia può assumere lo stesso andamento. Co¬ 


munque nella tubercolosi il tipo ondulante 
della febbre ha un significato prognostico gra¬ 
ve: le lesioni diventano rapidamente estensive 
dando segni tìsici che consentono di raddrizza¬ 
re la diagnosi. 

Adunque l’analisi clinica può dare risul¬ 
tati fallaci; solo le prove biologiche e* le ricer¬ 
che di laboratorio possono togliere ogni dub¬ 
bio. La ricerca dei bacilli di Koch nell’espet¬ 
torato e la cutireazione possono dare indici 
più o meno sicuri per la diagnosi di tuberco¬ 
losi. Ma sono sopratutto decisive: 1) la siero- 
agglutinazione con Bruchila melitensis o abor- 
tus; 2) l’emocultura; 3) l’intradermoreazione 
con la melitina o Labori ina. 

L’associazione della melitococcia e della tu¬ 
bercolosi è stata costatata più volte. 

La tubercolosi può sopravvenire secondaria¬ 
mente in individui affetti da melitococcia, o 
questa installarsi in tubercolotici. Ma l’ordine- 
di precedenza non sempre è facile a stabilire, 
come nei casi di Maggesi, Franchini, Ranque 
e Senez. 

Martelli ha veduto la febbre ondulante segui¬ 
ta da tubercolosi miliare. I casi di Roger, di 
Janbon e Balmès, di lodlewski, di Jullien fan¬ 
no pensare che la tubercolosi può essere risve¬ 
gliata dalla melitense. 

Questa azione aggravante della melitense sul¬ 
la tubercolosi non è costante. 

Secondo Hayat. e Masselot l’associazione delle 
due malattie è rara, e la loro rispettiva evolu¬ 
zione rimane indipendenteU’una dall’altra, sen¬ 
za influenza reciproca. 

Da quanto si è esposto risulta che vi sono di¬ 
scordanze di fatti che non consentono conclu¬ 
sioni sicure. A complicare le cose sta il fatto 
che esistono nell’uomo certamente forme oc¬ 
culte di melitense, che ricordano ciò che si ve¬ 
rifica nella capra, come esistono forme occulte 
di lubercolosi. L’una e l’altra infezione può es¬ 
sere svelata con le intradermoreazioni positive 
rispettivamente alla melitina o alla tubercolina. 
F. le due reazioni possono riscontrarsi associate 
in soggetti normali in località più o meno col¬ 
pite dalla melitococcia Questo fatto giustifi¬ 
cherebbe la ipotesi che alcune sindromi cli¬ 
niche siano dovute a questo stato occulto di 
infezioni miste. Jullien pensa che le forme di 
reumatismo cronico attribuite al Iti Bru ceibe 
melitensis siano invece dovute* a infezioni i- 
bride. Questa ipotesi è sostenuta anche da 
Nalli, il quale giunge ad affermare che tutte 
le forme ribelli, interminabili della melito- 
cocciaj sono dovute ad associazione con la tu¬ 
bercolosi . 

Allo stato dei fatti si può concludere che : 

1) la melitococcia e la tubercolosi posso¬ 
no essere facilmenle confuse in differenti 
congiunlure, e possono anche essere asso¬ 
ciate. 

2) La confusione può essere facilmente 
eliminata non solo in base ad un’analisi cli¬ 
nica completa ed accurata, ma sopra tutto 
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fondandosi sulle prove biologiche speciali (e- 
mocultura, sieroreazione, intradeTmoreazione). 

3) Le indagini epidemiologiche recenti 
dimostrando la frequenza progressiva delle 
melilococcie obbligano il medico a tener pre¬ 
sento che queste malattie provocano una nuo¬ 
va categoria di falsi tubercolotici. Dr. 

L’infezione da “proteus,, nell’uomo, con 
speciale riguardo alle sue manifestazioni 
chirurgiche. 

(W. Block. Miin,ch. Mediz. Wochenschr, 

8 nov. 1934). 

Il bacterium vulgare* deve il suo nome di 
» proteus » al rilevante polimorfismo e alle 
molteplici trasformazione che esso presenta. 
L considerato il tipico rappresentante dei bat¬ 
teri putrefacenti, di quelli cioè dotati di 
spiccata capacità di scindere e di trasformare 
le sostanze proteiche. Le ricerche più recenti 
dimostrano però che più che il proteus, altri 
bacilli sporigeni anaerobi sono gli agenti 
delle putrefazioni: a questi il proteus facil¬ 
mente si associa, esso possiede una spiccata 
capacità di scindere l’urea. 

Aerobio e facoltativamente anaerobio, il 
proteus si presenta nel suo aspetto tipico co¬ 
me un bastoncino ad estremità arrotondate, 
dotato di vivaci movimenti, senza capsula, 
non sporigeno, Gram-negativo. Temperatura 
ottima 22-37°. Si sviluppa su gelatina in for¬ 
ma di isole, su agar in forma raggiata!. (Flui¬ 
difica la gelatina dopo 2 giorni, il siero di 
Lnffler entro 12-24 ore. Forma indolo in pic¬ 
cola quantità entro 24 ore, in quantità rile¬ 
vante dopo 3 giorni. 

L’infezione dai proteus è abbastanza rara 
nell’uomo. La sepsi da proteo è eccezionale, 
il quadro clinico somiglia al tifo, mancano 
soltanto le roseole. TI punto di partenza di 
queste infezioni, gravi ma non sempre mor¬ 
tali, può essere l'intestino. Egualmente ecce¬ 
zionale è l’infezione ematogena da proteus di 
orfani interni: l’À. ha osservato un caso di 
empiema recidivante, guarito in seguilo all’au- 
tovaccinoterapia. 

L’importanza del proleus nelle malattie del- 
l’intestino non è ancora ben chiarita. Sembra 
esso abbia importanza preponderante nelle ra¬ 
re forme di peritonite di origine intestinale; 
lo si trova nelle feci sopratutto nelle affezioni 
disseti Ieri formi e coleri formi, nei catarri in¬ 
testinali dei bambini e lalorai in avvelenamenti 
in massa. Non è ancora chiarito se il proteus 
possa da solo provocare questi fatti morbosi: 
negli avvelenamenti da carne guasta la sua 
importanza è decisamente secondaria in con¬ 
fronto agli altri agenti infettivi, e sopratutto 
ai b. paratifici. Rare sono anche le infezioni 
locali determinate esclusivamente dal proteus: 
per lo più Io si trova come germe associato, la 
suppurazione* è allora particolarmente protratta, 
la ferita manda un odore cadaverico, il pus è 


denso e biancastro, la febbre è per lo più mo¬ 
dica. 

Maggiore importanza ha il proteus come 
agente di infezioni delle vie urinarie, ciò che 
è facilmente comprensibile se si pensa alla 
sua spiccata capacità di scindere l’urea. Lo si 
trova in circa il 2% dei casi di cistite e pie- 
locistite, talora come unico germe, più spesso 
come germe associato al coli o agli strepto¬ 
cocchi. Questo infezioni urinarie da proteus 
guaiiscono in genere con i soliti procedimenti 
terapeutici medicamentosi e locali (lavande 
vescica li) : un caso di cistite da solo proteus, 
resistente a tutte lo cure usuali, venne guarito 
relativamente presto dall’A., con l’autovacci- 
noterapia. R. Pollitzer. 

Tifo petecchiale e febbre petecchiale en¬ 
demica. 

(R. Otto. Deuls. Med. Woch ., 31 agoslo-7 
settembre 1934). 

Studi sperimentali e recenti acquisizioni di 
epidemiologia e di immunologia fanno rite¬ 
nere che il binomio «pidocchio tifo esantema¬ 
tico » non sia più d’ammettere come inscin¬ 
dibile. 

Accanto al tifo esantematico classico che si 
li asmette da uomo a uomo per mezzo del pi¬ 
docchio esistono delle forme di febbre petec¬ 
chiale nelle quali il ruolo di agenti trasmetti¬ 
tori spetta agli ectoparassiti dei topi e dei rat¬ 
ti che rappresentano la riserva del « virus ». 

Per di più è da ammettere, in base ad osser¬ 
vazioni ben fondate, che anche in certi di¬ 
stretti europei, ove prima esisteva un germe 
diffuso nei ratti e che occasionalmente deter¬ 
minava neH’uomo una infezione assai mite, si 
sia poi sviluppata per successivi passaggi da 
uomo a uomo attraverso i pidocchi e in certe 
particolari contingenze (guerre, fame ecc.) una 
malattia a grave decorso. 

A nessuno potrà sfùggire la grande impor¬ 
tanza di questi fatti per la epidemiologia e 
per una lotta efficace contro l’infezione petec¬ 
chiale nei suoi diversi aspetti clinici. 

Volendo fare una classificazione possiamo 
distinguere: 

1) la febbre petecchiale epidemica del 
« vecchio mondo » trasmessa dal pidocchio; 

2) la febbre a decorso mite del « nuovo 
mondo » (malattia di Brill, Tabardillo), per le 
quali ratti e topi sono da considerare come 
riserve del virus, mentre il pidocchio non ha 
alcuna responsabilità; 

3) certe malattie molto simili al tifo esan¬ 
tematico trasmesse da zecche (la febbre ame¬ 
ricana delle montagne rocciose) o da acari 
(febbre giapponese da Tsutsugamusili). 

A ben distinguere dal punto di vista clinico- 
sperimentale le due forme più importanti tor¬ 
na utile riportare la seguente tabella : 

Febbre petecchiale epi- Febbre petecchiale mite 
demica tifosa (tifo endemica. 
petecchiale). 
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Ambedue danno negli animali da esperimento 
superata l’infezione, immunità crociata. 

Trasmissione : 

Uomo-pidocchio-uomo. Ratio-pulce del ratto (e 

pidocchio del ratto)- 
ratto; occasionalmen¬ 
te ratto-pulce del rat¬ 
to-uomo; poi even¬ 
tualmente anche uo¬ 
mo-pidocchio-uomo. 

Manifestazioni morbose: 

Sintomi cerebrali gra- Solo scarse o nessuna 
m, petecchie. manifestazione cere¬ 

brale; soltanto roseo¬ 
le, nessuna petecchia. 

Prognosi : 

^ er * a - Generalmente buona. 

Stagione : 

Inverno e primavera. Non ben delimitabile, 

per lo più in estate 
e in autunno. 

Prove sugli animali: a) cavie: 

Noduli cerebrali; ecce- Rari noduli cerebrali; 

zonalmente lieve ri- dopo inoculazione in¬ 
gonfiamento scrotale. traperitoneale quasi 

regolarmente eviden¬ 
te rigonfiamento scro¬ 
tale e gravi alterazio¬ 
ni peri orchi ti eli e. 

b) ratti : 

"Non febbre; infezione Per lo più febbre; faci¬ 
latente; incerto pas- le trasmissione inin- 

saggio sperimentale lerrotta da ratto a 

da animale ad ani- ratto, 

male. 

Rickettsie (negli animali infetti): 

Reperti dubbi. Nelle cellule di rivesti¬ 

mento della tunica 
propria per lo più 
dimostrabili in quan. 
tità. 

Se è vero che anche da noi possono darsi 
forme di infezione da rickettsia o da microbi 
rickettesia simili trasmesse da zecche, come la 
« fièvre boutonneuse » (Marsiglia, Tunisi), e la 
« febbre eruttiva » (Italia), non bisogna dimen¬ 
ticare, tuttavia, che per combattere le epide- 
mie di tifo esantematico, che è sempre il ne¬ 
mico più pericoloso, anche adesso, come pri¬ 
ma, è necessario mirare alla distruzione dei 
pidocchi. I Di Marco. 

Contributo alla linfogranulomatosi ingui¬ 
nale subacuta. 

(G. M. Antonioli. Soc. Int. Microb. (Sez. .Ita¬ 
liana), settembre 1934). 

L’etiologia e la immunologia della linfogra¬ 
nulomatosi inguinale* subacuta (malattia) di 
Nicolas e Pavre) sono ancora oscure e discusse. 


La malattia è prodotta da un virus filtrabile 
che manifesta un neurotropismo molto marca- 

10 per 1 encefalo, il midollo spinale e le me¬ 
ningi; il suo potere patogeno resiste a parecchi 
trapianti da animale ad animale e dall’animale 
all uomo; sembra che nei inalati si possa otte¬ 
nere, dopo, un certo lasso di tempo, una im¬ 
munità attiva. 

L A. ha osservato due casi di linfogranulo- 
matosi inguinale subacuta in due fratelli che 
negavano di avere avuto rapporti sessuali con 
la stessa donna o con donne viventi insieme, 
e nei quali si potevano escludere rapporti omo¬ 
sessuali ma che, in ragione delle penose con¬ 
dizioni finanziarie della famiglia, erano obbli¬ 
gati a dormire nello stesso letto. Nulla di obiet¬ 
tivo ai genitali, all’ano, al retto. 

Con il materiale proveniente dai gangli 
escissi chirurgicamente, LA. ha eseguito ricer¬ 
che batteriologiche in culture, saggi di incoi; 
lazione nelle cavie e saggi di auto- ed omo 
inoculazione fra i due fratelli. 

Le culture risultarono negative*; l’inocula¬ 
zione nelle cavie provocò la comparsa di pic¬ 
cole tumefazioni ganglionari nelle regioni in¬ 
guinale e ascellare senza particolari caratte¬ 
ri. L inoculazione di pus inguinale esegui¬ 
ta allo stesso soggetto nel sottocutaneo, in 
vicinanza delle ascelle, non produsse mai al¬ 
cuna reazione inguinale di vicinanza nè tume¬ 
fazione inguino-crurale nè alcuna manifesta¬ 
zione generale immediata o tardiva. Uguale ri¬ 
sultato negativo ottennero le analoghe espe¬ 
rienze di omo-iniezione da un fratello all’altro. 

Le ricerche dimostrano : 

1) lai possibilità di una trasmissione per 
contagio indiretto a mezzo degli abiti o degli 
oggetti usati in comune; 

2) la resistenza ad una nuova infezione che 

11 soggetto acquista, se non costantemente, al¬ 
meno in alcuni stadi dell’evoluzione morbosa; 

3) l’opportunità del trattamento biologico 
specifico di questa malattia a mezzo di inie¬ 
zione endovenosa di antigene diluito in solu¬ 
zione fisiologica, fecondo le indicazione di 
TIellerstroem e Gay Prielo. C. Toscano. 

DIABETE. 

T fattori psichici nell’etiologia del diabete. 

(W. C. Menntncer. Journal Nervous and Mon¬ 
tai Disease, gennaio 1935). 

La glicosuria di origine emotiva è un fatto 
noto da molti anni. Fu sperimentalmente con¬ 
statata negli animali fin dal 1877 da Boehm e 
Hoffmann, e successivamente da Cannon, Shohl 
e Wright, e da Hirsch e Reibach. Provocando 
nei gatti e nei conigli forti sensazioni dolorose 
o uno stato di grave irritazione fu accertata la 
presenza di glicosuria più o meno abbondante 
e l’aumento del tasso glicemico. 

La glicosuria emotiva nell’uomo è stata» ac¬ 
certata in varie contingenze. Folin, Denis e 
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r^nn ie . 1,accerlaron ° in studenti, uomini e 
donne m ocensmne degli esami. Osservazioni 

CcLeod rifo™ h IalmÌdÌrta 6 Mikkonen , ma 
Mao-Leod riferì di non essere riuscito mai a 

limare la glicosuria in studenti anche quando 
sostenevano esami difficilissimi. 

Ad ogni modo in tutti questi casi si trattava 
1- —>-• 

,» M ir st» ■rrsr-i-1 

causa di un diabete vero e proprio. 

Maudsley e Savage ritengono che il diabete 
può essere causato dall'angoscia Naunyn e Le 
pine hanno osservali casi di diabete consecu 
tivi a shook psichico. Alien ritiene ciò teorica- 
mente possibile, ma osserva che il fattore psi 
chico non fa che mettere in evidenza, un dia¬ 
bete latente: in effetti le paure, le angosci" 
f. ' sforzi mentali figurano molto spesso nel 

Iole f‘ neSI dei d ' abelici - Jos bn rileva la note¬ 
vole frequenza del diabete in individui che 

anno occupazione di molta responsabilità 

b elisoli sostiene che i fattori nervosi hanno 

molta importanza nell'etologia del d ià Iw-te 

amrmdge e Howard osservano che almeno iti 

una piccola proporzione di casi non può esse 

re negato che ì disturbi emotivi possono in 

durre iperglicemia e glicosuria transitorie e 

possono avere notevole influenza sullWoffizio- 

ne di un diabete preesistente. 

L influenza aggravante dei fattori psichici 

setta" Al ri' Ò ^"imamente C 

sciuta Al riguardo e stato ampiamente docu- 

“centuanoT emozioni e gli sforzi mentali 
accentuano la ghcemia e la glicosuria, e pos¬ 
sono eventualmente aggravare gli altri sinto- 
mi morbosi del diabete. 

L’A. ha studiato 22 individui nei uuali il 
diabete era associato a disturbi mentali Essi 

diati d u re " rup pi■ 1) casi nei quah il 
diabete sembra essere stato di origine Psichi 

ca; 2 casi nei quali il diabete ed* disonni 

menta!, sono associati, ma la loro interdipen- 

denza non appare chiara; 3) casi nei quali la 

dal Ste menta 6 S6mbra eSS6r6 Stata causata 

Zfone articol ° è P reso in considera- 

Zi0ne s °}° 11 P nm ° gruppo, al quale apparten¬ 
gono solo 5 dei 22 casi studiati. P 

I cinque casi riferiti avevano le seguenti ca 

? a «eretiche : 1 ) T fatti psicopatofogfci erano 
nettamente evidenti prima che si manifestasse 

fatto dtff * 2 a La S ";, drome mentale era af¬ 
fatto differente da quella tossica che suole ri- 

scontrarsi nell'iper- e l'ipoglicemia. 3) L W 

InI e in q 'I, r ,° P f. ichif '° si dimostrò parai- 
lelo al livello della gheemia e della glicosuria. 

Am . dlS0,(lini metabolici consistevano in clico- 
R V na Persistente, ritardo dell’utilizzazione del 
glucosio, reazione al regime dietetico ed alla 
terapia ìnsulin-ca. 5) Con la guarigione dei di¬ 
sordini mentali guarì anche il diabete senza 
insogno di modificare rigorosamente il regime 
alimentane e senza terapia insulinira. Or. 


Sulla difficoltà della diagnosi di talune 
forme anomali di coma diabetico. 

'^mbre^lS ^ ^ 15 set ‘ 

d ‘ C °“ la diabetico è ordinaria- 
lilfol t '°, nsiderata facilissima : quando un dia¬ 
nosela za 6 quand ° rab<d ^°ne della 

man al acc °mpagna a dispnea di Kuss- 
a i ’ u 11 ” 3 reazione di Gerhardt nelle urine 

abba ssamento notevole della riserva ah 

diabetico w“,r 3StlCa . senza esitai 'e un coma 
aiabetico. Nella maggioranza dei casi la dia¬ 
gnosi e esatta, ma m talaltri casi la diagnosi 

sa zssz «ss 

«srafig? par " « 

Un P™° fatt0 è da notare: la possibile as- 
senza, nel vero coma diabetico, della reazione 
Gerhard!. Il fatto era già stato sellato 
del o Stadelmann, Geelmuyen eoe., mali trat- 
taxa di osservazioni antiche in cui mancava la 
nozione della riserva alcalina, in modo che la 
lagnosi di coma diabetico non era del tutto al 
riparo di critiche. Identiche critiche possono 

nidd 6 dl ™ tle a,Ie osservazioni recenti di Bock, 
leld, Ader, Warburg, Clarke, Payne e Pouh 

iori eoe. 

Gli VA. riportano due. casi in cui i fatti 
si svolsero nello stesso senso: la reazione di 
Gerhardt negativa nel momento del coma rian- 

S, apo la messa m opera del trattamento 

per ricomparire dopo le dosi suf¬ 
ficienti del medicamento. La diagnosi era av- 
' aiorata in ambo i casi dalla riserva alcalina 
notevolmente abbassala. Una seconda nozioni 
deve essere segnalata, ed è la possibile esi. 
stenza, nel corso del coma diabetico di una 
sindrome di insufficienza renale. Da molto 
empo si sapeva che nel corso del coma diabe¬ 
tico possono apparire albuminuria, cilindrarla 
azotemia Ovultz-Chauffard, Bendu): anche, al- 
tri. ulteriormente segnalarono lo stesso fatto 
Questa sindrome di insufficienza renale si os‘ 
serva nella metà circa lei casi di coma dia¬ 
betico: comporta oltre lalbuminuria, la cilin- 
rn in;, 1 elevazione dell’iirea sanguigna. La 
sintomatologia non n$ viene modificata, ma la 
prognosi notevolmente aggravata. Gli A A 
hanno segnalato casi in cui sotto l’azione del- 
1 insulina la riserva alcalina si eleva notevol¬ 
mente, scompare l’acetonuria, mentre l’au- 
f ll f r ; l< . ^ella azoteniia fa presumere la scadenza 
I itale Perciò tener presente accanto al coma 
diabetico il coma uremico. 

Un terzo latto bisogna conoscere ed è che il 
«test» che prova l’azione deH’insulina la 
reazione del Gerhardt può mancare anche con 
una terapia msulvnica impeccabile: la reazione 
di Gerhardt la riserva alcalina possono restare 
immutate a malgrado dosi anche elevate di 
insulina, e la morte sopravvenire per acidosi 
grave ed irreducibile, il coma si dimostra in- 
sulino-resistente. Quel che complica le cose è 
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la possibilità di veder sopravvenire nel corso di 
alcune nefriti, ed all'infuori del diabete, una 
sindrome di acidosi mollo vicina a cjuella del 
coma diabetico. Le ricerche di Palmer ed Hen- 
derson, Peabody, Whitney, Chace e Meyers, 
Castex. Weill © Gu'llaumin ecc., hanno indivi¬ 
dualizzata quesla nuova sindrome renale, ca¬ 
ratterizzata dall'abbassamento della riserva al¬ 
calina, spesso marcato come nel coma dia¬ 
betico, ed anche con dispnea di KussmauL 

Si rendono pertanto evidenti le difficoltà 
nella diagnosi di un coma ove questi sintomi 
manchino oppure* altri se ne presentino. 

Il caso descritto dai Labbé e Boulin è di¬ 
mostrativo: un soggetto giovane, senza ante¬ 
cedenti renali, diabetico da molti anni, cade 
in coma» La prima prima ipotesi che viene al 
pensiero è che si tratti di un corna diabetico, 
ma l’esame delle urine pur presentando zuc¬ 
chero, non rivela nè acetone nè acido ace¬ 
tico; non esiste dispnea di Kussmaul, esiste 
miosi, dunque può essere un coma uremico. 
La misura della riserva alcalina, dando cifre 
estremamente basse, conferma la nozione di 
coma acidosico, ma non permette di legarlo 
necessariamente ad uno stato di chetosi, an¬ 
che perchè l’azotemia è dell’l,65. Con certezza 
non si può dire se ci troviamo in presenza di 
un coma diabetico o renale. L’insulina, data 
con 920 unità, non fa uscire il malato dal 
coma. Due fatti fanno pensare che si tratta 
di coma diabetico: la cifra molto ©levata dei 
corpi acetonici nel sangue (2,28) e l'azione be¬ 
nefica dell’insulina sulla riserva alcalina. Solo 
l’acidosi diabetica obbedisce all’insulina, non 
la renale. In tal caso l’alta acetonemia © l’a¬ 
zione dell’insulina sulla riserva alcalina, hanno 
fatto fare la diagnosi : ma talora la diagnosi è 
impossibile. Esistono pertanto nei diabetici dei 
coma la cui origine ci sfugge, ve ne sono altri 
in cui la natura chetosica non può essere sta¬ 
bilita che da un insieme di ricerche ove bi¬ 
sogna associare alla misura della riserva al¬ 
calina quella dei corpi acetonici nel sangue, e 
specialmente lo studio delle variazioni della 
riserva alcalina sotto l’azione dell’insulina. 

Monteleoni:. 

Diabete insulino-resistente nelle gravi le¬ 
sioni epatiche. 

(U. Engel. Klinische Wochens., 24 nov. 1934). 

Il punto d’attacco dell’insulina per il ri¬ 
cambio dei carbo-idraiti è in prima linea il 
fegato in cui per mezzo di essa si forma il 
glicogeno. Si può sopperire alla mancanza di 
insulina, fornendola artificialmente*; ma essa 
non agisce più se delle gravi lesioni epatiche 
ne ostacolano l’azione. 

L A. riporta il caso di un uomo di 43 anni 
con grave cirrosi epatica e diabete bronzino in 
cui, nonostante fortissime quantità d’insulina 
(180 unità continuate per vari giorni) la glico¬ 
suria rimaneva al 46 1000 e la glicemia a 2.41. 


La morte avvenne per coma, quando l’aci¬ 
dosi sembrava già vinta. Ne furono probabil¬ 
mente' causa delle lesioni cerebrali tossiche 
(manifestantisi con intontimento ed accessi 
epilettici) dovute probabilmente ai bruschi 
cambiamenti di acidificazione ed alcalinizza- 
zione, alla fortissima perdita di acqua ed al 
collasso circolatorio. È da escludersi che i 
latti che condussero a morte il paziente fos¬ 
sero dovuti a lesioni da insulina, sia per la 
mancanza di ogni reazione ipogli'cemica, sia 
per il contenuto normale del fegato in glicoge¬ 
no. Quest’ultimo dato, in confronto della scar¬ 
sezza del glicogeno nei muscoli, dimostra la 
inefficacia dell’insulina in questo malato così 
gravemente toccato nel fegato. fil. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

V. Ferrata. Le Emopatie. Voi. I, p. l a e 2 a . 

Voi. II, p. 1\ di complessive pagg. 1476. 

Soc. Editrice Libraria. Milano, 1934. L. 255. 

Le « Emopatie » costituivano già nella lo¬ 
ro l a edizione, un’opera classica nella biblio¬ 
grafìa scientifica internazionale; si comprende 
quindi il grande interesse suscitato da questa 
seconda edizione. Il Ferrata ha messo al la¬ 
voro l’intera sua Scuola, ha chiamato a colla¬ 
borare valorosi cultori dell’ematologia e, se 
nel far questo il suo intento era di creare 
un’opera di ematologia completa in ogni sen¬ 
so, rigorosa dal punto di vista scientifico, pra¬ 
tica nella sua parte clinica, possiamo affer¬ 
mare che egli vi è pienamente riuscito. 

Libro qu'mdi che costituisce una notevolis¬ 
sima affermazione scientifica, che valorizza i 
notevoli contributi italiani e specie quelli del 
Ferrata e della sua Scuola nel campo dell’ema- 
lologia e che appartiene a quelle produzioni 
che dimostrano come in Italia • cultori delle 
Scienze Mediche possano rendersi del tutto 
indipendenti dalla produzione libraria stra¬ 
niera. 

Le due parti del I volume delle « Emopp 
he» sono dedicate alla parte generale: La 
morfologia e la funzione degli elementi figu¬ 
rati del sangue, le proprietà del plasma e del 
siero, il ricambio emoglobinico, i gruppi san¬ 
guigni, i tessuti emopoietici, la tecnica per la 
ricerca ematologica, costituiscono i principali 
argomenti svolti da Ferrata, Gayda, Pellegri¬ 
ni, Introzzi. Villa, Greppi, Artom, Lattes. E- 
videntementc, a parte i capitoli svolti da Fer¬ 
rata e dai suoi allievi, non potevano essere 
scelti in Italia, autori più competenti quali 
Lattes per i gruppi sanguigni. Greppi per il 
ricambio emoglobinico, Veratri per le culture 
in vitro. 

La vasta bibliografia che è al termine di 
ogni capitolo, l’abbondante iconografia a co¬ 
lori, Farmonicità tra le varie parti di questo 
primo volume, fanno di esso una trattazione 
utilissima, indispensabile a chi si occupi dei mo- 
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demi problemi deir ematologia. Così par¬ 
ticolarmente interessanti sono le questioni re¬ 
lative alla genesi delle cellule del sangue ri¬ 
guardo alla quale la moderna concezione uni¬ 
taria del Ferrata ha assunto importanza fonda- 
mentale, le questioni riguardanti l’origine del¬ 
le piastrine, il significato dei monocitb le fun¬ 
zioni del sistema reticolo endoteliale, il qua¬ 
dro biochimico dell’emolisi normale e pato¬ 
logica. 

La prima parte del li volume assume alto 
interesse sopratutto dal punto di vista clinico, 
così utilissimo è il capitolo della semeiologia 
generale ematologica, il quale in modo assa : 
chiaro può indirizzare anche il pratico alla 
interpretazione delle manifestazioni ematolo¬ 
giche nei vari stati fisiologici e patologici (a- 
nemie in generale, eritrocitosi (leucocitosi, 
leucopenie, piastrinosi, ecc.). 

A detto capitolo ne fa riscontro un altro pu¬ 
re molto interessante nel quale sono trattate le 
modificazioni ematologiche nelle malattie non 
emopatiche, specie nelle malattie infettive. Fa 
seguito la descrizione della clorosi perchè, se¬ 
condo gli AA., la teoria patogenetica più fa¬ 
vorevolmente accolta fa oggi della clorosi una 
sindrome da carenza ormonica e considera le 
alterazioni della crasi sanguigna come secon¬ 
darie al detto disturbo endocrino. Lo Zavatta- 
ri con grande competenza svolge tra le ma¬ 
lattie parassitane del- sangue la fìlariosi, la 
schistosomiasi, la tripanosomiasi, la leishma- 
niosi, la malaria. 

I contributi italiani importantissimi, sia 
quelli classici della Scuola Romana sulla ma¬ 
laria, sia quelli più recenti (Castellani) sulla 
m. tropicale sono ampiamente ricordati. 

Bene svolto sotto ogni punto di vista è il 
capitolo di Villa sulle anemie perniciose': sia 
le appassionanti attuali questioni patogeneti- 
che sulla m. di Biermer, sia l’estrinsecazione 
clinica di questa nella sua forma più tipica e 
nelle sue molteplici varietà, e gli indirizzi te¬ 
rapeutici moderni sono svolti dall’A. con pro¬ 
fonda conoscenza della materia e con concetto 
altamente scientifico e clinico. 

Chiude la prima parte del JT volume un no¬ 
tevole capitolo del Greppi sulle malattie della 
milza. 

# Dalle nozioni sulla struttura anatomica, ai 
richiami di fisiopatologia, FA. passa a tratta¬ 
re le principali malattie nelle quali la milza 
ha importanza prevalente. Così interessante è 
in particolar modo la trattazione delle anemie 
splenomegaliche, del morbo di Banti, della 
linfogranulomatosi splenica. Chiudono infine 
il capholo del Greppi le sindromi splenoemoli- 
tiche e le splenomegalie primitive, costituendo 
un’organica trattazmne di argomenti che ap¬ 
partengono ai più interessanti e dibattuti pro¬ 
blemi della patologia. 

L’opera del Ferrata la quale sarà presto 
completata dalla pubblicazione della 2 a parte 
del IT volume, appare un lavoro utiliss ? mo sia 


al cultore della clinica come scienza, sia al 
medico che desideri approfondire le proprie 
nozioni: tale opera fa veramente onore non 
solo alla Scuola del Ferrata ed ai suoi collabo- 
latori, ma a tutta la scienza medica italiana. 

A. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. Missiroli. Lezioni sulla epidemL logia e 
profilassi della malaria. Un voi. in-8° gr., di 
pagg. 552, con 156 fig. e 6 tav. a colori. 
Edit.: Luigi Pozzi, 1934. Prezzo L. 80; rile¬ 
gato L. 90. 

Caratteristica notevolissima di questo libro è 
1 impostazione biologica, in conformità ad una 
concezione venuta sempre più affermandosi e 
che fa della medicina un ramo — grande e no¬ 
bilissimo ramo — delle scienze naturali. An¬ 
che il trattato di V. Ascol» era impostato sulla 
stessa concezione: considerava la malaria, ne ; 
suoi molteplici aspetti, come la risultante del¬ 
le manifestazioni vi lai ; dell’ematozoo nell'uo¬ 
mo e nella zanzara. Missiroli ha vedute ancora 
più larghe e prende in esame i rapporti tra 
ematozoo, uomo e anofele tra loro e con gli al¬ 
tri esseri viventi. Così tutta l’epidemiologia è 
■mpostata sulla nozione di « cenobiosi » o equili¬ 
brio complesso ed instabile tra i vari esseri che 
vivono >n una data zona, l’epidemiologia ne 
risulta singolarmente lumeggiata e se ne trag¬ 
gono applicazioni ben definite alla profilassi. 

Un’altra caratteristica di queste lezioni è 
che esse derivano da una esperienza personale 
diretta estesissima : non solo ne vengono ani¬ 
mate, ma compenetrate. 

Il Missiroli — già autore di importanti ri¬ 
cerche di fisiologia e d’igiene — per un de¬ 
cennio è vissuto nella malaria e per la malaria, 
organizzando un istituto di prim’ordine e fa¬ 
cendo realizzare i progressi ben noti. Egli ora 
è in grado di esporre osservazioni proprie, e- 
sperienze proprie,, giudizi propri. È così che le 
misure profilattiche non sono poste tutte sulla 
stessa linea, come in tante altre trattazioni, ma 
considerale nel loro valore relativo e in rappor¬ 
to alle varie contingenze locali. 

Anche la terapia s ; inquadra nella profilassi, 
ma solo in quanto essa porta a far esaurire le 
sorgenti, d’infezione. 

Tutta la trattazione è ispirata a criteri di pra¬ 
ticità; per es., sono descritti nei particolari ì 
metodi di colorazione dei parassiti malarici ed 
5 caratteri differenziali delle specie e varietà 
di anofeli. 

TI libro si allontana al massimo grado dalle 
opere di compilazmne; ma, pur non essendo si¬ 
stematico. risulta completo e armonico in ogni 
sua parte. 

Lo sviluppo dato alla profilassi, l’importan¬ 
za^ sociale attribuita all’igiene, rispondono al 
mònito di Mussolini, con cui si apre il volu-: 
me: «Preferiamo prevenire piuttosto che re¬ 
primere ». L. Verney. 
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C. Fermi. Regioni malariche. Decadenza , risa¬ 
namento e- spese. « Sardegna ». Voi. primo, 
in-4°, di pagg. XXXII-1344. Tipografìa Edi¬ 
trice di Roma, S. A. 1934-XIII. Prezzo: Ita¬ 
lia L. 110; Estero L. 120. 

C. Fermi. Trattalo sui metodi di lotta antiano- 
/ elo-malarica. Voi. di pp. XX-602. Roma, 
Scuola di Tipografìa G Giudice. Prezzo: 
L. 60. ' 

Per i due volumi: concessionario nel Regno 
e Colonie; Giuseppe Soli ria s, via Scano, 2, 
Sassari; per l’Estero: Ivo Long, via Farini, 4, 
Roma. 

Nella prima di queste opere FA. prende in 
esame il problema della malaria in Sardegna 
sotto molteplici aspetti: storici, geofìsici, e- 
conomici, agricoli, sociali. Egli accumula una 
quantità veramente formidabile di dati. Da ul¬ 
timo tratta della lolla antimalarica; questa par¬ 
te è anche pubblicata a parte e forma, così, il 
secondo dei due volumi sopra annunziati. 

Le conclusioni deri\ano in modo semplice 
dai dati raccolti, che parlano quasi di per se 
stessi. 

Cosi, nei riguardi dei rapporti tra malaria 
e decadenza dei popoli, risulta che la malaria, 
più che esser causa, è effetto della decadenza: 
ma si stabilisce un circolo vizioso. 

Il lavoro dimostra di quale fibra di lavora¬ 
tore sia dotato il Fermi e costituisce una ric¬ 
chissima miniera per gli studiosi A. P. 

G. Pittali)ga. Kl iratamiento del paludismo. 
I n voi. in-16°, di pagg. 108. Madrid, presso 
FA. (Facullad de Medicina), 1934. Pese- 
tas 2,50. 

L A. tratta con ampiezza il problema tera¬ 
peutico della malaria: rimedi usati, azioni sul¬ 
le varie fasi dei parassiti e sulle varie forme di 
malaria, v ; e di somministrazione, dosi, fatti 
d’ipersensibilità e d’intolleranza verso la chi¬ 
nina e verso altri rimedi, associazioni medica¬ 
mentose. Ne der : va una trattazione completa e 
molto aggiornata, pur in piccola mol^ 

A. P. 

M. Piery. Traité de Climatologie hiologique et 
medicale. Editore Masson, Parigi. Prezzo 
Fr. 330. 

Quest’opera ponderosa in tre grossi volumi 
è stata pubblicata sotto la direzione di M. Pie¬ 
ry da numerosi autori. 

Geni collaboratore è uno specialista nell’ar¬ 
gomento trattato. 

Tutta la vasta materia sulla influenza del cli¬ 
ma e dei suoi componenti, sulle* varie manife¬ 
stazioni vitali, sull’organismo umano, sulle di¬ 
verse attività sociali e individuali, sulle sue a- 
zioni terapeutiche, è ampiamente trattata. 

Si tratta di un'opera di consultazione vera¬ 
mente* completa. 

È illustrata da numerose figure, schemi e 
grafici. T)r. 


A. Pugliese. Fisiologia. Terza edizione. Un 
voi. in-8°, di 846 pagg., con 326 fig. in nero 
e colori. U. Hoepli, Milano, 1935. Prez¬ 
zo L. 60. ' • 

A soli cinque anni di distanza dalla seconda, 
si presenta ora questa terza edizione notevol¬ 
mente aumentata nel numero delle pagine e 
delle figure e riveduta nei tratti in cui appari¬ 
vano più utili le modificazioni. 

All’interessante capitolo sui fenomeni gene¬ 
rali della vita, indispensabile per chi voglia 
comprendere l’essenza della fìsiologilai, segue 
la parte speciale riguardante la vita organica 
e vegetativa e quella della vita di relazione 
(movimento, meccanica animale, sistema ner¬ 
voso, funzioni sensoriali). Da ultimo, l’appen¬ 
dice in cui sono considerati la base chimica 
del corpo animale ed il metabolismo interme¬ 
dio, ivi comprese le vitamine, gli ormoni, gli 
enzimi. 

La precisione dei dati, completi ed aggior¬ 
nati e l’esposizione chiara ed efficace sono i 
pregi essenziali di questo trattato, adatto per 
gli studenti, come per il medico colto. 

fil. 

Prof. Aldo Luisada. Appunli di dietetica. 
« Rass. Internaz. di Clin. e Terapia », Na¬ 
poli, 1934-XIII. L. 6,50. 

Le pubblicazioni di terapia pratica fatte 
con criterii moderni dobbiamo dire che so- 
nc piuttosto rare in Rafia; e altrettanto tra¬ 
scurata è la dietetica che è ramo importante 
della terapia. La ragione di ciò deve esser ri¬ 
cercata nel fatto che non si è riconosciuta, 
da noi, alla terapia, una autonoma dignità 
scientifica; manca, pertanto un vero e pro¬ 
prio insegnamento della materia che i pro¬ 
fani tenderebbero a ritenere la fondamentale 
dei nostri studi. I corsi liberi per quanto va¬ 
lorosissimi siano i docenti che li tengono, e 
il Luisada è certo tra questi, non esercitano 
ma', nè lo potrebbero, quell’influenza cultu¬ 
rale che, sola, potrebbe creare nei medici 
una coscienza « terapeutica ». 

Il Luisada, che ha riunito in questo volu¬ 
metto le sue lezioni riguardanti la terapia 
dietetica, ha, secondo me, fatto soprattutto 
un’opera buona per due ragioni: 1) perchè 
ha approntato un prontuario che mette in 
luce le più importanti questioni di una 
bianca d’importanza fondamentale in tera¬ 
pia, quale è la dietetica; 2) perchè non ha di¬ 
sdegnato di scrivere un libro pratico per la 
pratica, venendo così a dimostrare, che an¬ 
che un cultore della clinica medica come 
scienza, quale è il Luisada, può non solo 
colla parola ma anche cogli scritti, utilmen- 
mente e in modo lodevole esercitare una at¬ 
tività didattica. n 

Il manuale, scritto in modo semplice ma 
preciso, è bene aggiornato ed è svolto con 
indirizzo sopratutto clinico, e pratico. Es¬ 
so riuscirà pertanto di indubbia utilità ai 



(Anno XLII, iNum. 7] 


SEZIONE PRATICA 


283 


medici specialmente, agli studenti e come lo 
Zagari giustamente rileva nella prefazione al 
l»e! Manualetto del Luisadai, agl' infermi stes¬ 
si dato che ii libro per la sua chiarezza si 
presta a una facile comprensione. 

M. Messini. 

L'année pédiatrique par R. Broca e J. Marie. 

Ed. Masson. Voi. in-8°, di pagg. 166. 

Con questo volume, pubblicato sullo stam¬ 
po di altre « années », come la terapeutica, la 
radiologica ecc. e destinato, come quelle, a rac¬ 
cogliere la descrizione e la messa a punto di 
un certo numero di malattie, gli AA. hanno 
inaugurato una raccolta di piccole, ma com¬ 
plete e aggiornatissime monografìe su sindro¬ 
mi morbose infantili 

E precisamente: l’acrodinia, la malattia di 
Stili, la linfogranulomatosi maligna, le setti¬ 
cemie meningococoiche, la nefrosi lipoidea, il 
piocefalo del lattante, l’edema polmonare del 
lattante, l’eritema nodoso nei suoi rapporti 
con l'infezione tubercolare, le pielonefriti co- 
libacillari, la profilassi del morbillo ecc. 

Ogni capitolo è trattato con rapida chiarezza; 
un cenno di stor ; a, niente patogenesi; pochi 
nomi, nessuna teoria. Invece una sintomato¬ 
logia accuratamente esperta e una cura detta¬ 
gliata e moderna; molte illustrazioni. 

In complesso un libro ad orientamento pra¬ 
tico, svelto, utilissimo: apre la serie delle 
Années pediatriqiies e ci auguriamo che s ; a se¬ 
guito regolarmente da moltissimi altri. 

V. Serra. 


Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 

Dott. MARINO BENVENUTI 

Assistente nella R. Clinica Medica 
e docente nella R. Università di Pisa 

Sul meccanismo (l’azione della malarioterapia 

Prefazione del ProE WAGNER-JAUREGG 
(Lavoro premiato dalla Società Italiana di Psichiatria). 

Indice in riassunto : 

Prefazione. — Introduzione. — Parte Prima: Considera¬ 
zioni, ESPERIENZE E RILIEVI CRITICI SULLE VARIE TEORIE DEL MECCANI¬ 
SMO di azione della malarioterapia. — Parte Seconda: Ricer¬ 
che PERSONALI SUL MECCANISMO DI AZIONE DELLA MALARIOTERAPIA. — 

Parte Terza: Considerazioni generali e conclusioni. — Biblio¬ 
grafia. 

Volume di pagg. VIII-312. Prezzo L. 30» più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 2 7 in porto franco. 

Prof. ETTORE MARCH IAFAV A 

La perniciosità nella malaria 

Indice in riassunto: Pluralità del parassita malarico. - 
Sede endoglobulare dei parassiti malarici. - La perniciosità sol¬ 
tanto DAL PARASSITA ESTIVO-AUTUNNALE (Pasmodium falciparum). - 

Caratteri morfologici e biologici di questo parassita. - Globuli 
bianchi e fagocitosi. - Decorso clinico della infezione malarica 
BSTIVO-AUTUNNALE. - ANATOMIA PATOLOGICA DELLA MALARIA PERNICIOSA. 

- Profilassi della perniciosità. - Cenno sulla cura. 

Volume di pagg. 66, con 3 grafiche nel testo e una 
tavola a colori fuori testo. Prezzo L. 12, più le speee 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 9,9 0 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 18 gennaio 1935-XIII. 
Presidente: Prof. Tullio Terni. 

Linfogranuloma e reazione biologica di Gordon. 

Dott. M. Bortolozzi. — L O. richiama brevemen¬ 
te le teorie sulla genesi del linfogranuloma mali¬ 
gno, soffermandosi particolarmente sulle tuberco¬ 
lari. Constata come recentemente Gordon ed altri 
AA. Inglesi abbiano potuto produrre una menin- 
goencefalile in conigli inoculati enrlocerebralmente 
e contemporaneamente endovena con sospensione 
in brodo di linfoghiandole invase da. granuloma 
maligno, attribuendo tale lesione con molta pro¬ 
babilità alla presenza di corpiccioli simili ai corpi 
di Paschen del vaccino. Ottennero tali lesioni an¬ 
che con filtrato attraverso candela; perciò riten 
gono che si tratti di malattia da virus filtrabile. 

L’O. comunica ulteriori sue ricerche sull’argo¬ 
mento, in base alle quali ritiene di j.otersi unire 
a Gordon nel pensare che il linfogranuloma ma¬ 
ligno, malattia sicuramente infettiva e diversa dal¬ 
la tubercolosi, sia dovuta ad un virus filtrabile. 
Ottenne nel coniglio il tipico quadro anche con 
linfoghiandole fissate in formalina al 10 % da 40 
oie; mai però potè trasmettere la malattia da ani¬ 
male in animale. 

Presentazione di 4 casi trattati con un metodo di vac¬ 
cinazione antitubercolare con bacilli morti, per via 
orale. 

Doti. A. Sala. — L’O. espone quallro casi di 
vaccinazione antitubercolare con bacilli morti, per 
via orale, mediante un metodo particolare da lui 
seguito da< circa un settennio. 

Si riserva un giudizio definitivo sulla bontà di 
detto trattamento curativo in una prossima comu¬ 
nicazione, avendo un centinaio di casi già trattali 
od in corso di vaccinazione. 

Ricerche chimiche, farmacologiche e chemoterapicha per 
composti organo-mercuriali. 

Dott. B. Breyer. — L O. espone i criteri gene¬ 
rali che devono guidare nella preparazione di com¬ 
posti organo-mercuriali ad attività chemoterapica. 

Riferisce poi alcune ricerche da lui fatte in base 
a tali criteri. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 gennaio 1935. 

Presidente: Prof. Sen. D. Giordano. 

Micosi vegetante ed ulcerativa dovuta ad Acremonium 
Poltronii. 

Prof. G. B. Fiocco. —- La osservazione riguarda 
un ortolano di G3 anni il quale presentava delle 
ulcerazioni alla mano con linfangioite e linfade- 
nite. In questo caso la diagnosi particolarmente 
difficile potè essere fatta oltre che mediante la 
accurata osservazione clinica, con vari esami mi¬ 
ci oscopici e culturali. Coll’esame diretto fu in¬ 
fatti identificato che l’agente patogeno doveva 
ascriversi agli Domiceli, e coll’esame culturale in 
terreni di Sabouraud, si potè definire il paras- 
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sita quale l’Acremonium Poltroni]. Vennero an¬ 
che eseguite sia la cutireazione specifica che la 
reazione di Widal ed entrambe riuscirono posi¬ 
tive. In tal modo si potè escludere con assoluta 
certezza che si trattasse di una piodermite vegetan¬ 
te, o di lesioni dovute ad altri ifcimice ti (Blaslo- 
micosi, Sporotricosi, Actinomicosi). L’Acremonium 
Poi troni i è un parassita che vive saprofiticamente 
nelle piante: esso raramente è patogeno per l’uomo 
e scarse sono le osservazioni descritte. Può dare 
forme generalmente a sviluppo lento che si pos¬ 
sono distinguere in un tipo gommoide, in un 
tipo tubercoloide ed in un tipo sifiloide; il paras¬ 
sita può dare anche lesioni articolari e periarti¬ 
colari. L O. infine dimostra numerose proiezioni 
riproducenti la lesione cutanea ed i reperti mi¬ 
croscopici diretti, e presenta pure varie culture 
del parassita le quali offrono un particolare in- . 
leresse, poiché dai caratteri di queste risulta trat¬ 
tarsi di una varietà ancora non descritta e che l’O. 
propone di denominare giallo-grigia. 

La sacro-ileite ; considerazioni su 35 casi personali. 

Prof. Marconi. — Nel biennio 1933-1934 vennero 
osservate all’Ospedale al Mare di Venezia 35 sacro- 
ileiti su 47 casi di tubercolosi del bacino. Esposti al¬ 
cuni dati statistici, anatomopatologici e clinici, l’O. 
accenna oltre alla cura climatica generale ed orto¬ 
pedica che deve sempre stare in prima linea, al 
trattamento chirurgico (resezioni, incavigliamenti, 
artrodesi intra ed extra), che in qualche caso è 
indicato. L’O. comunica quindi un metodo perso¬ 
nale di. artrodesi extra che fu già in pratica con 
buon risultato e che consiste in un ponte osseo 
quadrangolare, scolpito dalla cresta iliaca nella 
sua parte posteriore e dal tavolato esterno del¬ 
l’ala iliaca corrispondente, collocato trasversal¬ 
mente tra I e II apofisi sacrale e bordo posteriore 
dell’ileo sotto alla massa muscolare sacro-lom¬ 
bare. 

Sopra due casi non comuni di tubercolosi della scapola. 

Considerazioni cliniche e radiologiche. 

Doti. Mocci a. — La prima osservazione è note¬ 
volmente rara essendo il processo localizzato al 
corpo dell’osso. Nel secondo caso la localizzazione 
tubercolare era a carico dell’acromion ed aveva 
dato un voluminoso ascesso freddo al braccio si¬ 
nistro; fu praticata la resezione sottoperiostea del- 
l’acromion e si ottenne in 20 giorni una perfetta 
guarigione con integrità funzionale dell’arto cor¬ 
rispondente. 

Malformazioni reno-ureterali e malattie varie dell’appa¬ 
rato urinario. 

Dott. Placitelli. — L’O. espone numerosi casi 
di malformazioni renoureterali, che dimostra con 
radiogrammi, facendo notare la frequenza con 
cui in tali casi coesistono svariate lesioni del rene, 
della pelvi e dell’uretere. 

Discussione: Prof. Forni. — Fa notare la impor 
tanza della endoscopia e della indagine radiologica, 
mediante le quali soltanto è possibile giungere ad 
una esatta diagnosi di malformazione renourete- 
rale. Aggiunge inoltre ripetendo le conclusioni di 
una sua precedente comunicazione alla Società 
Mèdico-chirurgica Veneziana che non ritiene do¬ 
versi attribuire alla presenza di vasi anomali una 
importanza nella patogenesi di alcune affezioni 
renali. 


Prof. Giordano. — Ricorda di aver diagnosticato* 
ed operato molti casi di malformazioni reno-ure- 
lerali, anche prima che la indagine endoscopica e 
radiologica venissero praticate comunemente; con¬ 
corda sulla importanza di tali ricerche, quale 
complemento allo studio clinico del malato, in 
quanto che possono facilitare e render certa una 
diagnosi. Fa notare che rienlra nelle regole co¬ 
muni della patologia che un viscere il quale pre¬ 
senti delle anomalie di sviluppo e morfologiche 
ammali più facilmente e che d’altra parte sono* 
appunto questi casi in cui alla malformazione 
coesiste una malattia del rene, della pelvi e del¬ 
l'uretere quelli che cadono sotto la nostra osser¬ 
vazione in quanto che i soggetti che presentane 
malformazioni renoureterali si presentano al chi¬ 
rurgo solo allorché compaiono disturbi connessi 
ad una malattia del sistema uropoietico! Quanto 
alla importanza che i vasi anomali possono avere 
nella patogenesi di alcune malattie renali, dichia¬ 
ra, in base a numerose osservazioni personali, in 
cui ottenne la guarigione delle lesioni renali, 
pieliche ed ureterali mediante la semplice sezio¬ 
ne del vaso anomalo, di essere proclive ad am¬ 
metterla. Il Segretario : Prof. C. Ciceri. 


Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Dott. Prof. ERMANNO MlNCAZZINI 

Primario Urologo negli Ospedali Riuniti di Roma 

Docente di Clinica delle Malattie delle vie urinarie 
nella R. Università di Roma 

UROLOGIA PRATICA 

Compendio aci uso dei medici 
Prefazione R. Alessandri,. 

Riportiamo un’altro giudizio espresso di recente su questo li' 
bro del Mingazzini, dall’insigne urologo prof. Carmelo Brunì 
dell’Università di Napoli: 

« L’<c Urologia Pratica » del prof. Mingazzini che Veditore Pozzi 
ha stampato in veste elegante, viene in buon punto perchè 
troppo pochi sono i libri sul genere in Italia. Essa viene con 
la prefazione di Roberto Alessandri, viatico sicuro perchè al 
libro non manchi il successo. ' 

« Scorrendo solamente Vindice, apparirà al lettore VimportanZa 
delVopera, non solo utile ma necessaria al medico ed allo spe- 
cialista urologo ed ove VA. ha saputo profondere Vesperienza 
acquistata nella branca che coltiva da anni con intelletto 
d'amore. 

« In questo libro vi è tutto ciò che tocca all'Urologia moder¬ 
na, dallo strumentario alla tecnica del cateterismo, bene spesso 
male conosciuta, alla disinfezione degli strumenti, alla lubrifica¬ 
zione, all'anestesia, e infine a' medicinali d'uso corrente. 

« Un capitolo è dedicata all'esame sommario delle orine, esame 
che . Guyon imponeva di conoscere a’ suoi allievi . 

« Tutta la patologia dell'apparecchio urinario è trattata in 
breve ma chiara sintesi, con mano maestra. 

« Brevi cenni di anatomia e d'anatomia patologica precedono 
la descrizione delle differenti affezioni, che sono passate suc¬ 
cessivamente in rivista dall'uretra alla prostata, dalla vescica a’ 
reni. 

« Un riassunto clinico di ciascun male illumina la diagnosi, 
mentre una larga parte bene importante è riservata alla cura. 

« L'Urologo vi troverà un capitolo sulla cistoscopia, ove bel¬ 
lissime figure a colori illustrano gli aspetti cistoscopici che 
più spesso s'incontrano. Infine gli ultimi progressi della radio¬ 
logia applicata alla diagnosi ed alla terapia delle malattie uri¬ 
narie vi sono esposti con tutti i dettagli desiderabili. 

« Nella 3 ft parte del libro notevoli sono gli « schemi di terapia » 
mercè i quali il medico in ogni evenienza d'urgenZa potrà tro¬ 
vare la linea di condotta da seguire. 

« L’ct Urologia Pratica » è un lavoro che fa onore, si può ben 
dire, alla scuola chirurgica di Roma e o<*ni medi o ur logo 
dovrà averli nella *ua bibliologi.,. Prof. Carmelo Bruni. 

Volume in-8°, di pagg. XII-420, con 83 figure nel testo, delle 
quali 8 in tricromia. Prezzo L. 40. più le spese postali di spe¬ 
dizione. Per i nostri abbonati sole L. 35 i n porto franco. Per 
l’estero, alle L. 3 5 aggiungere L. 3,5 0 P er l c occorrenti mag¬ 
giori spese postali di spedizione. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale. Sur^ 
cursale diciotto - ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla dissenteria amebica. 

Il violentp insorgere dell’epidemia di ame- 
biasi a Chicago nell’estate del 1933 ha richia¬ 
mato in onore il problema di questai malattia, 
a cui i medici americani sono venuti dedican¬ 
do, in questi ultimi tempi, lunghe ricerche di 
clinica e d'igiene. 

G. W. Me Coy e A. S. Chesley ( Journ . Amer. 
Medie. Assoc., 13 ott. 1934) ricordano quanto 
■sia stata violenta l’epidemia di Chicago; e co¬ 
me, prima, di essere identificata, essa abbia 
condotto a numerosi errori chirurgici (opera¬ 
zioni di appendicite, di colecistite ecc.). 

Gli AA. si occupano particolarmente della 
sorgente d’infezione: essa sembra essere* rap- 
piesentata, sopratutto, dai vegetali crudi, con¬ 
cimati con deiezioni umane, dalle mosche (il 
cui significato di vettori non è peTÒ ancora 
dimostrato con certezza), le acque infettate 
per insufficienza di protezione e, infine, i por¬ 
tatori di amebe. 

Quest’ultimo lato del problema ha dato luo¬ 
go a grandi discussioni e contrasti e, per la 
sua sfessa inceriezza, originato in alcune città 
americane delle restrizioni draconiane. 

In realtà il problema dei portatori si fa ve<- 
raimente urgente quando lo si riferisca a tutti 
quei soggetti che, hanno contatto col cibo; da 
chi lo vende al cuoco che lo manipola: d’altra 
parte l’esame sistematico delle feci di tutti 
questi individui (sono migliaia e migliaia) è 
praticamente irrealizzabile. Ci si limiterà dun¬ 
que al controllo dei casi sospetti, trattandoli 
poi come malati acuti anche se, oltre la pre¬ 
senza dei parassiti, essi non presentino altri 
fenomeni morbosi. V. Serra. 

L’intensiya alcalinizzazione nell’ulcera gastro-duo¬ 
denale. 

Beco (Presse medicale, 1934, n. 57) racco¬ 
manda nei casi acuti il riposo in letto per 
1-3 settimane; quando il paziente si alza, si 
raccomanda di fare pochi movimenti. Gli si 
prescrive : 

Carbonato di bismuto 

Carbonato di magnesio ana g. 100 

Bicarbonato di sodio g. 50 

Un cucchiaio da tè ogni 2 ore, in un po’ di 
latte o di acqua; alla sera, il doppio; in tutto, 
•8-10 volte al giorno, nella prima settimana 
(eventualmente 1-2 anche di notte se il sonno 
è disturbato). I dolor' e gli spasmi scompaiono 
in 1-2 giorni. • 

Come dieta: 2 litri di latte, in 5 dosi, ogni 
o ore. ; v 

Se la polvere provoca diarrea, diminuire la 
dose della magnesia, aumentando quella del 
bismuto: viceversa se dà costipazione. Oppu¬ 
re, sostituire il bicarbonato di sodio, col ben- 
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zoato, che' però si conserva poco bene, sicché 
la polvere va rinnovata spesso. 

Nella IP settimana, pane, burro, panna ecc., 
qualche uovo crudo. Entro 3 settimane, si di¬ 
minuiscono le dosi della polvere a 3 nella gior¬ 
nata, dando però quelle della sera. In questo 
periodo, si aggiungono nella dieta patate e le¬ 
gumi evitando accuratamente i cibi acidi. La 
carne ed i pesci freschi si danno soltanto a 
guarigione avvenuta ed in scarsa quantità. 
Alla ricomparsa anche di minimi disturbi, ri¬ 
prendere la terapia della I a settimana. fil. 

Ì1 trattamento dell’ematemesi e della melena senza 

limitazioni nella nutrizione. 

E. Meulengracht (Klinische Wochens., .1934, 
n. 2) raccomanda di non prescrivere le con¬ 
suete diete di fame nelle emorragie gastriche. 
In 119 casi, egli ha prescritto, con la dieta 
sotto indicata i seguenti medicamenti : 

bicarbonato di sodio, sottocarbonato di 
magnesio, ana g. 15; estratto di giusquiamo 
g. 2; 1 cucchiaino da tè, 3 volte al giorno. 
Pure 3 volte al giorno, 50 cg. di lattato di 
ferro. 

I pasti sono così suddivisi. Alle 6 , tè, cor 
pane al burro; alle 9, tritello di avenai con 
latto e pane al burro; alle 13, pranzo; alle 15, 
cacao, alle 18, pane al burro e tè. Il pranzo 
delle 13 consiste di frutta, minestra di legu¬ 
mi o tapioca, creme al latte, braciole, frittata, 
polpette di pesce, sformato di legumi, purea 
di patate. Quantità ad libitum. 

T risultati sono buoni; l’alimentazione non 
più limitata agisce da emostatico. Il quadro 
sanguigno come lo stato generale migliorano 
rapidamente meglio che con la consueta dieta 
da ulcera. fil . 

Sull’asportazione dell’appendice nella tubercolosi 

ileo-cecale. 

La maggior parte dei testi di chirurgia non 
prende in considerazione nella diagnosi diffe¬ 
renziale dell’appendicite acuta, la tubercolosi 
ileo-cecale. Quest’affezione può dare sintomi 
acuti (febbre, dolore, difesa, polso frequen¬ 
te, ecc.) come l’appendicite ed anche le ricer¬ 
che ematologiche e radiologiche spesso non 
danno criteri differenziali. 

Secondo Mandi (Zbl. /. chir., 46, 1933) in 
tali casi, in cui la giusta diagnosi può porsi ad 
addome aperto, è nettamente controindicata 
rappendicectomia per i pericoli che questo in¬ 
tervento importa come dimostrano 4 casi di os¬ 
servazione personale che l’A. riporta in suc¬ 
cinto. Questi consistono nella formazione di un 
ascesso freddo con fistolizzazione successiva e 
frequente possibilità di peritonite acuta. 

Dei 4 casi dell’A., 2 morirono; in 1 la fistola 
si chiuse dopo molti mesi; 1 è ancora in cura. 

G. Pacetto. 
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Il trattamento chirurgico della tubercolosi rettale. 

Fausler e Petter ( Surg ., Gyn. a . Obst., 1933) 
riassumono i risultati della cura sull’insieme 
di 700 pazienti del Sanatorio di Glen Lake 
nel Minnesota. 

Essi dividono la tubercolosi rettale in tre 
categorie : 

1) La tubercolosi cutanea perianale, che si 
suddivide a sua volta in 4 classi: a) l’ulcera 
tubercolare anale, con reazione connettivale 
abbondante, operabile; b) la tubercolosi cu¬ 
tanea dell’orifizio, con scarsa reazione, non 
conveniente di operare; c) la tubercolosi mi¬ 
liare, episodio terminale, non curabili; d) la 
tubercolosi cutanea a tipo lupoide operabile. 

2) L’ascesso e la fìstola perirettale, lesioni 
assai comuni e molto diffuse. Si iniziano con 
un piccolo nodulo indolente che cresce in un 
mese circa e poi si apre dando esito a liqui¬ 
do siero-purulento. 

3) Le ulcerazioni rettali tubercolari diffuse, 
spesso associate con enterite tubercolare, a 
prognosi infausta. 

La cura chirurgica deve essere radicale ed 
energica : gli AA. usano il coltello diatermi¬ 
co. Spesso praticano una biopsia per accer¬ 
tare la natura della lesione. 

Nelle cure postoperatorie gli AA. includo¬ 
no un bagno o due quotidiani. V. Ghiron. 

Il prolasso degli ani iliaci sinistri. 

Amza Janu (Gazette des Hópitaux, 31 gen¬ 
naio 1934) parla della notevole frequenza del 
prolasso degli ani definitivi iliaci sinistri e ne 
riporta tre casi a lui capitati negli ultimi 
tempi. 

Riguardo alla etnologia e patogenesi biso¬ 
gna distinguere: fattori predisponenti dati 
dalla lunghezza del meso e dalla debolezza del¬ 
la parete addominale; fattori determinanti dati 
dallo sforzo sia attivo che passivo. 

Dal lato anatomo-clinico si distingue: il 
prolasso mucoso, il prolasso totale a due ci¬ 
lindri (che si forma quasi sempre nel capo in¬ 
feriore). il prolasso strozzato (non si tratta di 
vero strozzamento ma semplicemente di feno¬ 
meni infiammatori). 

Nei tre casi osservati dall’autore il prolasso 
era comparso circa 2 mesi dopo l’intervento 
operatorio eseguito in due casi per rettite ste- 
nosante linfogranulomatosa ed in uno per can¬ 
cro deH’ampolla. 

Nel 1° individuo si aveva prolasso totale dei 
due capi con strozzamento; nel 2° prolasso 
mucoso; nel 3° prolasso totale. Nei primi due 
casi il prolasso si era manifestato lentamente, 
nel terzo bruscamente in seguilo a sforzo. Si 
è intervenuto chirurgicamente con buon risul¬ 
tato nei primi due casi, invece nel terzo si è ap¬ 
plicata la sola riduzione per opposizione del 
malato a un intervento chirurgico. 

Come conclusione l’autore dice che il trat¬ 
tamento deve essere chirurgico, eccetto nei 


malati con neoplasmi inoperabili; in questi si 
può provare un semplice « cerclage alla 
Thiersch ». Si può seguire il metodo extraperi¬ 
toneale, che è una semplice resezione della 
mucosa prolassata; e il metodo intraperitonea- 
le, che si può fare per via intraaddominale, 
vale a dire a distanza del prolasso nella grande 
cavità peritoneale, per cui si reseca in blocco 
l’ansa colica invaginata, e per via extraaddo¬ 
minale, che apre la cavità peritoneale passan¬ 
do al limite periferico del cilindro esterno, 
vale a dire in un peritoneo già vaccinato e iso¬ 
lato per aderenze. 

La miglior cosa è di resecare il prolasso, di 
rimpicciolire la colostomia con la sutura della 
parete o con un cerclage e proscrivere l’appa¬ 
recchio collettore specialmente quelli a vento¬ 
sa tipo Reverdin, che favoriscono, anzi possono 
addirittura provocare il prolasso. 

U. Bracci. 

L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA. 

La terapia della poliomielite cod le iniezioni di 

virns antirabico. 

Gli effetti che si possono attendere dalla 
terapia con siero di convalescente nella polio¬ 
mielite sono subordinati alla possibilità di una 
diagnosi precoce, sempre difficile, e sono, an¬ 
che in queste condizioni, molto discussi. Una 
terapia causale dovrebbe rispondere ai se¬ 
guenti requisiti : 

1) il suo punto di attacco deve essere po- 
liotrdpo, concordando con quello del virus 
poliomielitico; 

2) il suo effetto deve essere contrario a 
quello del virus; 

3) deve attenuare la disposizione dei tes¬ 
suti nervosi ai processi infiammatori; 

4 ) deve promuovere la reattività degli ele¬ 
menti, nervosi stessi. 

Il virus rabico risponde alla prima esigen¬ 
za. Esso inoltre presenta altre affinità con il vi¬ 
rus della poliomielite. Esistono delle ricerche 
che dimostrano che le scimmie antropoidi, 
rese immuni contro l’idrofobia presentano di¬ 
fesa anche contro l’infezione poliormeliticà. 
Circa il terzo punto, le statistiche di Hògves 
sulla terapia dell’idrofobia con il suo metodo, 
rassicurano contro ; 1 rischio di' una mielite 
provocata dalle iniezioni di sostanza cerebrale. 
La possibilità che gli elementi nervosi danneg¬ 
giai 1 dalle tossine della poliomielite possano 
reagire è la condizione fondamentale di ogni 
tentativo terapeutico. Usando la terapia con il 
virus rabico questa possibilità si deve tanto 
al virus rabico che alla sostanza cerebrale con 
e^so inoculata ed è dovuta ad un ignoto pro¬ 
cedimento biologico reattivo che si svolge fra 
la tossina del virus dell'idrofobia e gli ele¬ 
menti nervosi insufficienti, ma non ancora di¬ 
venuti incapaci di reazione. Se non v’è un an- 
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tagonismo in senso iinimiholog'co tra il virus 
dell idrofobia e quello della poliomielite, è 
presumibile un effetto terapeutico del primo 
sul secondo. 

Queste considerazioni hanno Adotto E. Bar- 
la-Szabò (La Pediatrìa, 1° gennaio 1935) a pro¬ 
vare le iniezioni antirabiche nella cura della 
poliomielite, seguendo il procedimento di Hò- 
gyes. Egli ha ottenuto risultali incoraggianti 
in 17 casi di paralisi subacute. Le iniezioni 
non recano alcun disturbo ai bambini; negli 
adulti si ha talora una moderala infiltrazione 
locale; in generale si ha febbre leggera. 

Per valutare esattamente i benefici della cu¬ 
ra occorre senza dubbio un largo materiale cli¬ 
nico tratto da epidemie di genio epidemico 
d'.verso; il metodo proposto rappresenta co¬ 
munque una nuova possibilità nella terapia 
poliomielitica. C. Toscano. 

NOTE DI RADIOLOGIA. 

La colecistografia rapida alla adrenalina. 

(S. Zanetti (Presse Medicale, 23 maggio 
1934) dopo aver messo in evidenza l’impor- 
tanza della colecistografia rapida col metodo 
di Antonucci, non solo dal punto di vista di 
una considerevole riduzione della durata del¬ 
l'esame colecist,egra fico, ma anche per il va¬ 
lore; che ha il « metodo di carico » mediante 
colecistografìa rapida per la diagnosi delle va¬ 
rie forme di colecistite, ricorda come però il 
metodo, così come è descritto da Antonucci si 
presta a numerosi inconvenienti: tali la pre¬ 
parazione del malato e la necessità di praticare 
una fleboclisi glucosaita. Allo scopo di sem¬ 
plificare il metodo l’A. ha pensato di provo¬ 
care l’iperglicemia per mezzo di una iniezione 
sottocutanea di adrenalina. Le prove a questo 
scopo praticate hanno dato risultati notevoli 
L’iperglicemia adrenalinica ha il vantaggio di 
semplificare la colecistografìa rapida: la dose 
di 1 mgr. (al massimo 1 mgr. e mezzo) di a- 
drenalina è suscettibile di provocare una iper- 
glicemia sufficiente per ottenere una buona di¬ 
mostrazione di carico. Per rinforzare l’azione 
dd medicamento si può somministrare, un’ora 
circa prima della iniezione. (80-100 gr. di zuc¬ 
chero disciolti in un po’ d’acqua; ma ciò non 
è necessario. 

L’ombra vescicolare appare molto nettamen¬ 
te. nell individuo sano due ore dopo l’iniezio¬ 
ne e talvolta anche prima. Quest’ombra, più o 
meno intensa, a seconda l’integrità della fun¬ 
zione epatica e della vescicola biliare, si man¬ 
tiene per varie ore. Essa è talvolta tardiva, ed 
appare solo alla 6 a , 8 a ed anche 10* ora. Questo 
ritardo ha una grande importanza diagnostica 
in quanto indica un disturbo funzionale del 
fegato (impossibilità di una glicogenolisi ra¬ 
pida) o della vescicola biliare (concentrazione 
difettosa) che la colecistografìa semplice non 
può rivelare. " G. La Cava. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al prof. G. L. di Revere (abb. 9348): 

La più recente e la completa pubblicazione 
riguardante Largomento cui accenna è quella 
del Cazzaniga: Le basi medico-legali per fa sti¬ 
ma del danno del delitto o (piasi delitto. Socie¬ 
tà anonima Istituto Editoriale Scientifico - Mi- 
* dll °- B. Di Tullio. 

impiego dell islamina mediante la cataforesi . 

— Al prof. R. D., Livorno: 

Il metodo d* Deutsch non è che la clas¬ 
sica ionoforesi praticata con ristamina- 

Per far penetrare una sostanza nel corpo 
umano basta porre sulla parte da trattar© due 
elettrodi: uno si bagna con acqua, l’altro della 
soluzione che si vuol far penetrare. 

Si deve tener presente che gli' ioni negativi 
tendono a portarsi verso il polo positivo e 
quelli positivi verso il polo negativo: se dunque 
si ha a che tare con un ione negativo (ad es. io¬ 
dio) si otterrà la penetrazione bagnando l’elet¬ 
trodo negativo con soluzione di ioduro potassi¬ 
co. Lo iodio negativo tende a portarsi verso il 
polo positivo. Quando invece di ioni semplici si 
tratta di ioni complessi, si deve tener presente 
die l’ossigeno, lo iodio, il cloro, i radicali acidi 
tendono a portarsi verso il polo positivo; l’idro¬ 
geno, i metalli e i radicali basici (e con questi 
la stricnina, l’aconitina ecc.) verso il polo ne¬ 
gativo (e bagneranno dunque E elettrodo posi¬ 
lo)- E. Milani. 


VARIA 

I medici in Russia. 

Il secondo piano quinquennale prevede un vasto 
piogiannua nel campo dell’igiene e specialmente 
m quello che concerne il numero dei medici. Ren¬ 
elle i territori delEUnione ne contassero 76.000 
dopo i cinque anni rial primo piano (in luogo 
dei 20.000 sotto l’Impero) questa cifra è ancora 
insufficiente. Nel 1928 il numero degli studenti in 
medicina era di 26.000; nel gennaio di quest’anno 
raggiungeva i 48.000. Il nuovo piano prevede un 
aumento nella proporzione di 15.000 per il 1934 
24.000 per il 1935, 30.000 per il 1936 e 33.000 per 
il 1937. Vi saranno in totale più di 600.000 stu¬ 
denti in medicina alla fine del secondo piano 
quinquennale. Gli studenti supplementari avran- 
no tutte le loro spese pagate: sono stati previsti 
5 miliardi e 400 milioni di rubli su un totale di 
25 miliardi del preventivo generale dell’igiene. 

Gli studenti arruolali dall’Unione dovranno su¬ 
bire un esame di ammissione ed una commissione 
di Stato, indipendente dalle scuole in cui si svol¬ 
gono gli studi, li esaminerà ogni sei mesi. Si spe¬ 
ra che il 75 % degli studenti terminerà i suoi 
studi; essi diverranno salariati al servizio del Com¬ 
missariato d’igiene. 

L poi interessante notare che quest'anno il 74% 
degli studenti in medicina è rappresentato da 
donne, (a Bruxelles Medicai », 11 novembre 1934). 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

II. - Rimedi giuridici contro gli atti degli enti 

locali e del Prefetto. 

Dispone l’art. 5 del T. U. della legge co¬ 
munale e provinciale 3 marzo 1934, n 383: 
« salvo che la legge non disponga altrimenti, 
contro i provvedimenti delle autorità governa- 
t ; ve inferiori è ammesso ricorso in via gerar¬ 
chica alle autorità superiori ». Soggiunge l’ar¬ 
ticolo 343: «le deliberazioni dei Comuni, delle 
Provincie e dei Consorzi integrate secondo i 
casi con visto del Prefetto, o con l’approvaizio- 
ne della G.P.A. o comunque divenute esecuti¬ 
ve sono provvedimenti definitivi. Agli atti coi 
quali viene dalle suddette autorità negata l’ese¬ 
cutività o l’approvazione delle deliberazioni e 
ai decreti prefettizi che ne pronunciano l’an¬ 
nullamento, è applicabile il disposto dell’arti¬ 
colo 5 ». 

Queste disposizioni devono essere ben consi¬ 
derate, perchè modificano in parte l’ordina¬ 
mento precedente, regolano i rimedi giuridici 
contro gli atti degli enti autarchici e delle auto¬ 
rità gerarchiche e sono già in vigore. 

La prima regola è questa : le deliberazioni 
dei Comuni, ecc., quale che sia l’oggetto di 
esse, se approvate o rese esecutive dal Prefetto, 
sono provvedimenti definitivi L’interessato che 
voglia esercitare azione di annullamento deve, 
quindi, ricorrere m sede giurisdizionale: alla 
G. P. A. o al Consiglio di Stato, a seconda dei 
casi. Esempio: sulla base dei risultati del con¬ 
corso il Podestà nomina il medico condotto; il 
Prefetto rende efficace la deliberazione, vistan¬ 
dola; il provvedimento è definitivo ed è am¬ 
messo ricorso al Consiglio di Slato in sede giu¬ 
risdizionale, nel termine di giorni 60 dalla co¬ 
municazione. Così è anche se s ; tratti di prov¬ 
vedimenti approvati dalla G. P. A. in sede di 
tutela: modificazione di circoscrizioni delle 
condotte, del trattamento economico ecc. 

In tal caso competente, in primo grado, è la 
G. P. A. in sede giurisdizionale. 

Se, però, riferendoci alla ipotesi della deli¬ 
berazione di nomina, il Prefetto non la renda 
esecutiva, atto lesivo è quello del Prefetto e 
contro di esso l’interessato può ricorrere in se¬ 
de gerarchica nel termine di giorni 30, cioè 
al Ministero dell'Interno, salvo poi il ricorso al 
Consiglio di Stato contro il decreto ministeria¬ 
le. Così è anche per i provvedimenti della 
G. P. A. che non approvano una deliberazione 
del Podestà. S ; n qui le regole sono chiare e non 
presentano difficoltà pratiche. Ma le situazioni 
di fatto e gli sviluppi degli atti amministrativi 
non sono sempre così semplici e non possono 


essere ricondotti, purtroppo, a ipotesi definite. 
Ecco un caso che è opportuno segnalare. 

Ci spieghiamo meglio con un esempio. 

Il Podestà delibera di nominare il secondo 
graduato; d Prefetto non rende esecutiva que¬ 
sta deliberazione: applicando l’art. 334 già ri¬ 
cordato, è evidente che l’interessato può far 
valere le sue ragioni, ricorrendo in sede ge¬ 
rarchica contro l’atto negativo del Prefetto. Ma 
poi il Podestà riesamina la situazione e de¬ 
libera di nominare il primo graduato, ledendo 
così l’interesse del secondo che ha fatto ri¬ 
corso in sede gerarchica contro l’atto del Pre¬ 
fetto. La seconda deliberazione diviene effi¬ 
cace essendo vistata. È sufficiente il primo ri¬ 
corso? La sorte della seconda deliberazione di¬ 
pende dal risultato di questo rimedio o è ne¬ 
cessario ricórrere anche contro di essa? Non 
è dubbio che la seconda deliberazione sia 
provved'mento autonomo e pei 1 sè stante, non 
potendo essere considerata semplice esecuzione 
dell'atto negativo del Prefetto. É, quindi, prov¬ 
vedimento lesivo e definitivo. Contro di esso, 
l’interessato deve ricorrere al Consiglio di Sta¬ 
to in sede giurisdizionale. Praticamente può 
accadere che la stessa quistione sia risoluta in 
sede gerarchica e poi in sede giurisdizionale 
contro il provvedimento ministeriale e, in rap¬ 
porto alla seconda deliberazione, sia decisa 
diversamente dal Consiglio di Stato. Può anche 
verificarsi contraddittorietà di giudicati o un 
conflitto tra la risoluzione del Ministero in 
relazione all’atto del Prefetto, e quella del Con¬ 
siglio di Stato, sul ricorso concernente la se¬ 
conda deliberazione. 

Non è il caso d ; esaminare ora, da un punto 
di vista giuridico, questa singolare situazione. 
Vogliamo soltanto avvertire che, nella ipotesi 
d ; un provvedimento negativo del Prefetto e 
di una successiva deliberazione del Comune 
resa esecutiva, l’interessato che voglia agire 
deve ricorrere in sede gerarchica contro il pri¬ 
mo atto e in sede giurisdizionale contro il se¬ 
condo. < 


0 ^* DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI : 

i) Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 
ed apprezzare e procurando nuovi associati; 
i) Provvedere al pagamento della quotu dovuta all’Amministra* 
Zione, senza farsi sollecitare. 

L’importo d'abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in* 
viato versando la relativa somma all'Ufficio di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. 1/5945 dell'editore Luigi PoZZi - 
Roma. 

Coloro che preferiscono aspettare dall’Amministrazione la Trat¬ 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l’importo dovuto per l’abbonamento, a motivo delle varie 
tasse postali e altre spese che la Tratta comporta. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

L’assistenza sanitaria ai lavoratori agricoli 

Con decreto del Capo del Governo, Ministro per 
le Comunicazioni, è stato provveduto alla ricosti¬ 
tuzione del Consiglio di amministrazione della Fe¬ 
derazione Nazionale Fascista delle Casse Mutue di 
Malattia dei Lavoratori Agricoli. Di esso è stato 
nominato presidente Fon. prof. Franco Angelini. 

La nomina del nuovo Consiglio di amministra¬ 
zione costituisce il primo passo per l’attuazione 
di quel più vasto programma di attivitii che la 
Federazione si propone di svolgere allo scopo di 
conseguire un effettivo miglioramento della si¬ 
tuazione assistenziale contro le malattie a favore 
dei lavoratori dell'agricoltura. 

,Si rileva in proposito che, sebbene per inizia¬ 
tiva della Confederazione Fascista dei Lavoratori 
dell’Agricoltura, nuove Casse provinciali siano, in 
questi ultimi tempi, sorte a Pavia, Milano, Verona 
e Bari, tuttavia non si è ancora raggiunta quella 
efficienza assistenziale che la dichiarazione XXVIII 
della Carta del Lavoro tassativamente prevede. 
Pertanto, in seguilo alla ricostituzione del Con¬ 
siglio della Federazione, la Confederazione dei la¬ 
voratori dell’Agricoltura, in perfetta intesa con il 
Ministero delle Corporazioni, inizierà sollecita¬ 
mente, d’accordo con la Confederazione degli 
Agricoltori, una efficace azione per istituire la 
Cassa Mutua Malattie in tutte le provincie dove 
essa appare tecnicamente ed economicamente pos¬ 
sibile e dove gli attuali contratti collettivi di la¬ 
voro ne contemplino la istituzione. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la tutela professionale degli oculisti. 

Riunitisi presso la sede del Sindacalo dei Medici 
di Milano, un gruppo di oculisti hanno votato un 
ordine del giorno con cui si riafferma che la mi¬ 
surazione della vista è atto essenzialmente medico 
e che gli ottici possono soltanto confezionare e 
vendere occhiali e lenti dietro prescrizione me¬ 
dica. Di conseguenza si richiama l’attenzione delle 
autorità perchè sia tutelata la dignità professio¬ 
nale del medico. 

Nella sede della Confederazione Fascista dei 
Commercianti ha avuto luogo, sotto la presidenza 
del comm. Enrico Brodi, un Convegno nazionale 
dei commercianti in ottica e articoli fotografici. 

Dopo discussione degli argomenti posti in esa¬ 
me, l'assemblea ha approvato all’unanimità un 
ordine del giorno contro ogni abusivismo profes¬ 
sionale. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Concorso per titoli ed esami ai posti di Diretto¬ 
re delle Sezioni dispensariali provinciali di Avez- 
zano e Sulmona; L. 7.000 ritenute e riduzioni; 
indennità di trasferta e diarie. Scad. ore 12 del 
lo marzo. Età limite 45° anno al 10 genn. Tassa 
L. 50,10. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Ancona. Consorzio antitubercolare. — Concorso, 
per titoli, al posto di direttore della sezione di¬ 
spensariale di Osimo. Limite età anni 40; diploma 
abilitazione esercizio medico chirurgo; stipendio 
L. 8000, oltre indennità servizio L. 2000. Scadenza 
8 aprile 1935-XTII. Per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria del Consorzio presso la Provincia di An¬ 
cona. 

Catanzaro. Ospedale Civile. — Aiuto medico e 
radiologo al Reparto Sanatoriale con incarico di 
radiologo dell'Ospedale Civile; competenza in ti¬ 
siologia e in radiologia. Chiedere annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Congregazione di Carità. Scad. ore 14 
del 30 marzo. Tassa L. 50,10. Documenti a 3 mesi 
dal 23 gennaio. Slip. L. 4000 annue soggetto alle 
riduzioni del 12 % ed alle altre ritenute di legge. 

Fano. Congregaz. di Carità. — Scad. 15 febbr.; 
due medici assistenti nel Civico Ospedale 3. Croce ; 
slip. L. 5000, serv. att. L. 480, c.-v., comparteci¬ 
pazione; nomina e conferma biennali. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. — Scad. 15 
marzo. Direttore sanitario e medico primario: 
L. 3000 come direttore, e L. 12.000 come prima¬ 
rio, oltre compartecipazione. Pratica, congiunta 
o divisa, di anni 4 almeno presso una Clinica Uni¬ 
versitaria o presso un Ospedale con non meno 
di 100 letti se in qualità di primario e con non 
meno di 200 letti se in qualità di aiuto. Età non 
superiore ad anni 45, salvo e. 1. e salvo per colo¬ 
ro che ricoprono analogo posto presso altri Ospe¬ 
dali per i quali il limite massimo di età viene 
elevato a 50 anni. Libera docenza in clinica o pa¬ 
tologia medica. Tassa L. 50. Rivolgersi Congrega¬ 
zione di Carità. 

Idriv (Gorizia). /?. Miniera. >— Scad. 31 marzo. 
Medico; stipendio L. 12.600; c.-v. Abitazione ed 
illuminazione elettrica gratuite. Lo stipendio 
è al netto di qualsiasi riduzione. Età massima 
anni 35 s.e.l. Certificato dei punti negli esami 
speciali e di laurea ed eventualmente nell’esame 
di Stalo. Obbligo della residenza. Il nominato 
viene assunto con le norme dell’impiego privato 
(R. D. L. 13 novembre 1924, n. 1825). 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 6 aprile. Concorso per esami e per titoli a- 
Direttore del Consorzio e Direttore del Dispensa¬ 
rio Provinciale; L. 24.000 e indennità servizio at¬ 
tivo L. 6000; ritenute, ma non riduzioni di cui ai 
Regi Decreti Legge 20 novembre 1930, n. 1491 e- 
16 aprile 1934, n. 561. Età, al 26 gennaio 1935-XIII, 
anni 32-46 s. e. I. Abilitazione all’esercizio della 
professione da almeno 5 anni dal 26 gennaio 
1935-XTII; certificato dei punti conseguiti per ogni ; 
materia di studio. Certificati di specialista in ti¬ 
siologia. Tassa L. 50. 
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La Spezi Ospedale Civile I Ulorio Emanuele II. 

— A lutto il 31 marzo 1935-XIII è aperto il con¬ 
corso per medico specialista di radiologia e terapia 
fisica. Chiedere copia dell'avviso di concorso alla 
Segreteria dell'Ospedale. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile. — A tutto 
12 aprile concorso per titoli ed eventualmente esa¬ 
mi ad Aiuto Chirurgo. Rivolgersi alla Segreteria. 

Milano. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 20 marzo. Concorso, per titoli e per esami, 
ad un posto di Medico Direttore di Sezioni Dispen¬ 
sariali; slip. L. 14.000 soggetto alle riduzioni e 
alle trattenute di legge. Obbligo di prestare alme¬ 
no 18 ore settimanali di servizio non esclusa la 
domenica. I gruppi delle sedi Dispensariali, cia¬ 
scuna delle quali comprende un gruppo di Co¬ 
muni, sono 5. Ai Direttori di Sezioni Dispensa¬ 
riali è vietato l'esercizio professionale soltanto nel¬ 
le singole circoscrizioni alle quali verranno asse¬ 
gnali. È ammessa però la consulenza anche in 
tali circoscrizioni, su richiesta del medico con¬ 
dotto. Trasferte. Età limite al 20 gennaio anni 40. 
Diploma di abilitazione da almeno due anni al 
20 gennaio. Tassa L. 50,10. Domanda e documenti 
alla Segretria, via Monforte 35. 

Osimo. — (Vedere Ancona). 

Poggiodomo (Perugia). — Cercasi Medico Chi¬ 
rurgo interino, massimo anni 35. Stipendio men¬ 
sile L. 800 lorde, cavalcatura a carico del Comu¬ 
ne. Inviare domanda e documenti al Podestà. 

Prasomaso (Sondrio), t—. Concorso, per titoli ed 
eventualmente per esame, ai posti di 1° e 2" As¬ 
sistente nel Sanatorio Umberto I. Età non supe¬ 
riore 35; documenti di rito. Stipendio rispettiva¬ 
mente L. 8000 e L. 7200 al lordo della R. M. Guar¬ 
die 100 mensili; vitto ed alloggio « ad personam ». 
Scadenza 28 febbraio 1935-XIII. 

Ravenna. Ospedale Civile S. Maria delle Croci. 

— Concorso per titoli, ed eventualmente esami, 
ad Aiuto Chirurgo. Rivolgersi alla Segreteria della 
Congregazione di Carità, via Diaz, 2. Scad. ore 12 
del 5 marzo 1935-XIII. Età limite 31 anni; tassa 
L. 50,10. Stip. L. 5000, oltre L. 1200 indenn. vitto, 
c.-v., compartecipazione. 

Roma. Ministero della Guerra. — Con decreto 
Ministeriale del 1° dicembre 1934-XIII, pubblicato 
nella « Gazzetta Ufficiale » del 5 gennaio c. a. e 
riportato nel « Giornale Militare » del 25 stesso 
mese, è indetto un concorso, per titoli e per esami, 
a 35 posti di tenente medico in servizio perma¬ 
nente effettivo nei Corpo sanitario del R. Esercito. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali 
in s. p. e. e di complemento, i sottufficiali e mi¬ 
litari di truppa in servizio o in congedo, di qual¬ 
siasi arma o corpo, nonché i medici civili, che tutti 
non oltrepassino il 32° anno di età alla data dei 
decreti. Per i concorrenti che abbiano prestato ser¬ 
vizio militare durante la guerra 1915-18 sarà te¬ 
nuto conto del disposto dell’art. 42 del R. decreto 
30 settembre 1922, n. 1290, che eleva di cinque 
anni il limite di età stabilito nei vari concorsi. 
Per coloro che risultino regolarmente iscritti ai 
Fasci di combattimento senza interruzione, da data 
anteriore al 28 ottobre 1922, il detto limite è ele¬ 
vato di quattro anni. 

I concorrenti dovranno far domanda in carta da 
bollo da L. 6 al Ministero della Guerra (Direzione 
generale personale ufficiali), presentandola, non ol¬ 
tre 60 giorni dalla data di pubblicazione del de¬ 


creto sulla << Gazzetta Ufficiale», al Comando del 
Distretto cui sono effettivi, oppure, se in servizio 
militare, al Comando del Corpo od ente dal quale 
dipendono. Seguono, nei decreti, le dichiarazioni 
da fare nelle domande, i documenti da presentare, 
le norme del concorso ed, à parte, ì programmi 
d esame. 

Siena. Società di Esecutori di Pie Disposizioni. 
— Due posti di medico praticante presso l’Ospe¬ 
dale Psichiatrico ili S. Niccolò, a titolo di posti 
rii perfezionamento; indennità di servizio L. 700 
mensili nette; indenn. guardie; camera arredata; 
età limite 30 anni. Chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria della Società (via Roma 41). Scad. 
ore 17 del 4 marzo. 

Taranto. Ospedale Civile « SS. Annunziata ». — 
Scad. 25 febb Concorso per titoli ed esami a due 
medici assistenti; stipendio L. 3000; comparteci¬ 
pazione. Indennità giornaliera di L. 36 per ogni 
turno di guardia di 24 ore; trattenute ed even¬ 
tuali riduzioni di legge. Età limite anni 30 al- 
!’8 gennaio. 

Verona. Amministrazione Provinciale. — A tutto 
il 15 marzo 1935, XIII, è aperto il concorso al posto 
di medico di sezione presso l’Ospedale Psichiatrico 
di Verona. Stipendio iniziale L. 14.400; stipendio 
a maturazione di tutti gli aumenti periodici lire 
19.500, il tutto diminuito delle riduzioni e trat¬ 
tenute di legge. Per schiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria delUAmministrazione Provinciale. 

Borse di studio 

X & Borsa di studio Wassermann 

Presso l’Associazione \az. Italiana Fascista Dot¬ 
toresse in Medicina e Chirurgia di Salsomaggiore 
('Parma) è aperto il concorso per una borsa di stu¬ 
dio di L. 5000 da assegnarsi ad una dottoressa 
italiana, laureata in Medicina e Chirurgia, che 
intenda compiere un anno consecutivo di studi 
di perfezionamento presso una Università od Isti¬ 
tuto Superiore del Regno. 

L’assegno sarà corrisposto in rate trimestrali 
anticipate di lire mille ciascuna, con decorrenza 
dal 15 marzo 1935, dietro presentazione (per la 
II, III, IV rata) di un certificato della Segreteria 
dell ’Università o dell'Istituto Superiore da cui ri¬ 
sulti l’iscrizione e la regolare frequenza al Corso 
o ai Corsi di perfezionamento. 

Le ultime mille lire saranno versate alla vin¬ 
citrice del concorso alla fine dell’anno di studio, 
ove essa ne dimostri il buon esito, presentando 
un lavoro pubblicato. 

La scelta dell'Università od Istituto Superiore 
è in facoltà della concorrente, ma deve essere su¬ 
bordinata alla approvazione della Commissione 
aggiudicatrice. ,Si terranno in maggior considera¬ 
zione le domande delle concorrenti che dichia¬ 
rassero di volersi dedicare alla Ostetricia e Gine¬ 
cologia, oppure alla Chimica Biologica. 

La Commissione aggiudicatrice, composta di 
tre medichesse, sarà nominata dal Consiglio del¬ 
l’Associazione alla scadenza del termine di con¬ 
corso. 

Le domande in carta libera dovranno essere in¬ 
dirizzale alla Presidente dell’Associazione Nazio 
naie Italiana Fascista Dottoresse in Medicina e 
Chirurgia, prof.ssa doti.ssa Myra Carcupino Fer¬ 
rari, Salsomaggiore (Parma) non più tardi ilei 20 
marzo 1935, corredate dai documenti. Chiedere 
il testo dell’annunzio. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In esito al concorso per la cattedra di Clinica 
oculistica nella R. Università di Perugia, il prof. 
Donato Cattaneo, primo classificalo, ha occupato il 
posto per quest’anno scolastico, mentre pd pros¬ 
simo anno egli è stato chiamalo a Parma. A so¬ 
stituirlo è stato già chiamato, con votazione una¬ 
nime, il prof. Salvatore Sgrosso, secondo classi¬ 
ficato. 

Il gr. uff. doli. W. S. Bainbridge è nominato 
presidente dell’Associazione dei medici militari 
degli Stati Uniti d’America. 

Il prof, conte Amalio de Gimeno y Cahanas, 
presidente dell'Accademia nazionale di medicina 
di Spagna, è stato decorato con la medaglia d’oro 
della Facoltà di medicina dell’Università di Am¬ 
burgo. La decorazione gli è stata rimessa dal prof 
P. Miihlens, direttore dell’Istituto delle malattie 
navali e tropicali di Amburgo e dall’Ambasciatore 
della Germania. 

L confermata definitivamente l’abilitazione alla 

libera docenza in patologia speciale chirurgica al 
Prof- Pietro Ghironi di Roma, leu. colonnello me¬ 
dico in aspettativa A. R. Q. 


Untore legislativo, per tutti ì Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con IV O TE e OO IVIIVI13} IV'T O di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANN ITTI PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

Riportiamo qui appresso uno dei tanti giudizi espressi 
in questi giorni dalla stampa amministrativo-giuridico- 
iegale, su quest’opera, dell on. Carapelle e del prof. Jan- 
nitti-Piromallo : 

« II nuovo testo unico delle leggi sanitarie, oltre a 
coordinare l’ampia materia legislativa finora esistente , 
provvede anche a un opportuno aggiornamento. Il testo 
unico si divide in dieci titoli nei Quali sono contenuti 
395 articoli . Il commento del Carapelle-Jannitti, nell’ac¬ 
curata ed elegante edizione fatta dal Pozzi, ben noto 
per altre pubblicazioni in materia sanitaria, oltre al 
Testo unico, contiene gli Allegati delle varie Tabelle 
e un’Appendice con le convenzioni di Ginevra sull’oppio 
e sugli stupefacenti e l’elenco delle disposizioni per la 
tutela della sanità pubblica emanate dal 28 ottobre 1922 
al 31 agosto 1934. 

Il commento ha carattere eminentemente pratico, 
l’esposizione è sobria, accurata e tale da poter dare 
una direttiva sicura per l’interpretazione legislativa. 
Della vasta e complessa materia gli autori sono riusciti 
a daYe le linee fondamentali, logiche e giuridiche, e a 
lumeggiare i vari istituti in modo da condurre a una 

esatta e precisa interpretazione e applicazione della 
legge. 

Ogni elogio, pertanto, sarebbe superfluo, giacché le 
pubblicazioni sia del Carapelle, e sia del Jannitti-Pi- 
romallo, raggiungono sempre la perfezione e rispondono 
a tutte le esigenze pratiche ». 

(da « La Palestra del Diritto », Perugia, N. 11-12, no¬ 
vembre-dicembre 1934). 


Volume in formato tascabile, di pagg. XII-720, in ni¬ 
tidissimi caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su carta 
tipo « India-Oxford », rilegato in tela. Prezzo L. 45, 
più le spese poetali di spedizione. Per gli abbonati al 
«< Policlinico », sole L. 40 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Poetale Succursale diciotto - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

L’attività del Consiglio delle Ricerche. 

La recente attività del Consiglio Nazionale delle 
ricerche, che si svolge sotto l’alta direttiva di 
Guglielmo Marconi, è sottolineata da una pub¬ 
blicazione uscita in questi giorni sulle indagini 
che il Consiglio ha affidato agli Istituti, alle RR. 
università, alle .Scuole Superiori ed alle Stazioni 
Sperimentali. Alcune di queste ricerche, condotte 
a fine, avevano lo scopo di risolvere determinati 
problemi suggeriti da speciali contingenze del mo¬ 
mento o sottoposte al Consiglio da organi dello 
Stato, da organizzazioni industriali; altri invece, 
e sono la maggioranza, sono indagini che tendono 
al progresso scientifico e tecnico in campi più va¬ 
sti di ricerche. Sono spesso lavori di lunghi anni 
che si svolgono in tappe successive e che quasi 
sempre hanno bisogno di una larga sperimenta¬ 
zione. 

Nel campo della biologia, negli anni 1933 e 1934 
hanno condotto « ricerche sui problemi dell’ali¬ 
mentazione » il Laboratorio di fisiologia della 
R. Unhersilà di Napoli, gli Istituti di chimica 
biologica delle RR. Università di Napoli e Padova, 

I istituto di Farmacologia della IL Università di 
Genova, l’Istituto ili chimica fisiologica della R 
Università di Roma. 

Gli Istituii di igiene deile RR. Università di Ro- 
iogna e Genova hanno rispettivamente condotto 

II cere he sulla biologia del bacillo del tifo, sulla 

epidemiologia del tifo e sui modi di propagazione 
del tifo. 

4» Settimana medica Padovana. 

TX . , « __ anno per iniziativa del Sindacalo 

Provinciale Fascista dei Medici sarà organizzata 
dal 9 al 16 giugno r- in coincidenza con la Fiera 
Campioni — la Settimana Medica che tanto suc¬ 
cesso ha avuto negli anni scorsi. 

Le lezioni saranno tenute dai professori della 
Facoltà di medicina e chirurgia che hanno già 
dato il loro entusiastico assenso. 

Prossimamente verrà pubblicalo il programma 
definitivo. 

La nuova Clinica oculistica di Genova. 

La « città universitaria » di Genova, che per me¬ 
rito del Regime è sorta in questi ultimi anni 
nella zona di San Martino, si è arricchita di un 
nuovo e grandioso edificio nel quale ha trovato 
degna sede ia Clinica oculistica della IL Univer¬ 
sità. Questo edificio, costruito con criteri moder¬ 
nissimi, si compone di quattro piani e di due 
corpi indipendenti annessi al piano terreno. 

L’organizzazione della nuova clinica è stata cu¬ 
rata in tulli i dettagli. 

Nel complesso, la nuova Clinica Oculistica ili 
Genova può essere considerata li a le migliori non 
solo d'Italia, ma d’Europa. 

All’inaugurazione, il 10 febbraio, sono interve¬ 
nuti il prefetto, il podestà, il segretario federale, 
il preside della Provincia, il cardinale Minore!ti, 
i senatori Moresco, Pende, Maragliano, Ovio di¬ 
rettore della Clinica Oculistica di Roma, il prof. 
Guglianetli direttore della Clinica ocul. rii Tori¬ 
no. il prof. Rossi direi (ore della Clinica ocul. di 
Pisa, il col. medico della IL Marina prof. Maiorca 
ed uno stuolo di professori, assistenti e studenti. 

Il prof. Maggiore, direttore della Clinica, prò- 
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nunciò il discorso inaugurale. Parlarono poi il 
prol'. sen. Ovio, il prof. Bardanzellu ed il cardi¬ 
nale Minoretli che procedette alla benedizione dei 
locali. Infine venne inaugurata una lapide ricor¬ 
dante l’attività svolta dal compianto prof. Pes nei 
dieci anni in cui resse la Clinica. 

Dopo, le autorità e gli invitati visitarono i gran¬ 
diosi e moderni locali. 

Nuove istituzioni scientifiche e cliniche a Mont¬ 
pellier. 

Il 6 e il 7 gennaio ebbero luogo a Montpellier 
parecchie cerimonie inaugurali di nuove istitu¬ 
zioni biologiche e scientifiche dell’Università e de¬ 
gli Ospedali. 

Il nuovo centro anticanceroso (clinica Curie) si 
eleva nel recinto delle cliniche di Sant’Eligio; il 
prof. Forgue, che adempiva l’ultimo suo atto di 
medico ospedaliero, tratteggiò la storia del Cen¬ 
tro e rimise la direzione al prof. Grynfeltt; il 
decano della Facoltà medica di Parigi, prof. Rous- 
sy, pronunziò un discorso in elogio del Forgue. 

Il nuovo Istituto di biologia della Facoltà di me¬ 
dicina non costituisce che una parte di un piano 
il quale verrà realizzato a misura che si avranno 
mezzi economici disponibili. Comprende per ora 
le cattedre di fisiologia, di batteriologia e d’igie¬ 
ne, che, così spostate da dove erano prima, han¬ 
no permesso alla cattedra di chimica biologica 
di estendersi considerevolmente. In parte si sono 
utilizzati locali antichi; ma tutti i laboratori sono 
arredati e attrezzati ex novo. 

Il nuovo Istituto di chimica della Facoltà di 
scienze è un vasto edifizio, che ospiterà tutti i 
servizi chimici della Facoltà di scienze e nume¬ 
rosi laboratori di ricerca. 

Infine, un nuovo padiglione della città univer¬ 
sitaria comprende due ali, aggiunte a un edifizio 
centrale, già occupalo da tempo; esse ne restano 
indipendenti; il nuovo stabilimento fa aumentare 
di un terzo le possibilità di sistemazione degli stu¬ 
denti. 

Sui terreni liberi del recinto dell’Ospedale ge¬ 
nerale sorgeranno le Cliniche di San Carlo, che 
costituiranno un grandissimo edifizio, in cui tro¬ 
veranno posto in primo tempo 4 cliniche speciali : 
dermo-sifilografica, neurologica, urologica, oto- 
rino-laringologica; poi altre potranno aggiunger¬ 
sene. In prossimità verranno costruiti i nuovi lo¬ 
cali per l’amministrazione centrale di tutti gli 
ospedali di Montpellier, le cucine e la centrale pel 
riscaldamento. 

Commemorazione del prof. Bilancioni. 

L’Istituto Fascista di Coltura di Rimini, sotto 
gli auspici dell’Amministrazione Comunale e del 
locale Fascio, aderenti il Sindacalo Medico Provin¬ 
ciale, la Società Medico-Chirurgica Romagnola ed 
il Centro di Studi di Talassoterapia Medica, il 
giorno 10 marzo p. v. alle ore 10,30 con semplice 
ed austera cerimonia commemorerà ufficialmente 
l’illustre figlio di Rimini, prof. Guglielmo Bilan¬ 
cioni, direttore della Clinica olorinolaringoiatrica 
dì Roma di recente scomparso. 

Ne rievocherà l’eletta figura di scienziato, di be¬ 
nefattore, di umanista insigne, il prof. Giuseppe 
Zanni, concittadino e discepolo devoto del Vene¬ 
rato Maestro. 

La cerimonia sarà pubblica ed avrà luogo nella 
Sala dei Concerti del Teatro Vittorio Emanuele. 


Azioni giudiziarie. 

La Corte Suprema del Dakota Settentrionale 
(Stati Uniti) ha dato il suo giudizio in una cau¬ 
sa determinata da un bambino nato 250 giorni 
dopo che la madre aveva avuto i primi rapporti 
sessuali con un signore, il quale reclamava la pa¬ 
ternità. Questa non è stata riconosciuta, perchè- 
mancavano i segni di nascita prematura (l'anti¬ 
cipo era di una trentina di giorni): se fossero 
esistiti, sarebbero stati rilevati, tanto più in quan¬ 
to che la nascita ebbe luogo in ospedale. La causa 
è stata dalla Corte deferita ad un nuovo Tribunale, 

Un medico chiamato a constatare l’avvenuto de¬ 
cesso di una donna che egli aveva avuto in cura, 
ad Hull (Inghilterra), informò il marito che questa 
era da tempo molto preoccupata per una gravidan¬ 
za non imputabile al marito, e che ella aveva an¬ 
che tentato di suicidarsi. Il marito intentò causa 
contro il medico per infrazione del segreto profes¬ 
sionale. Il medico si è difeso dichiarando che il 
tentativo di suicidio giustificava, in lui, il sospetto 
di un avvelenamento e che, per legittimare le in¬ 
dagini relative, egli era in dovere d’informare il 
marito sui precedenti occorsi. Sir Bernard Spilsbu- 
ry, reputato medico cui si è chiesto il parere, ha 
dichiarato che la condotta del collega era deontolo¬ 
gicamente corretta. 11 giudice istruttore ha assolto 
il prevenuto, ma ha rilevato che questi avrebbe 
potuto legittimare le sue indagini anche adducen- 
do il timore, che la donna aveva manifestato, di 
una gravidanza ed astenersi dal riferire i prece¬ 
denti: il magistrato ha così dato una lezione di 
correttezza professionale. 

Strana ò la condotta del marito, che con la sua 
azione ha reso noto a tutto il mondo anglo-sassone 
il proprio infortunio coniugale, dacché i giornali 
si sono impadroniti della vicenda. 

Un modesto processo avvenuto in Inghilterra 
merita di essere registrato a titolo di curiosità. 
Il dott. Noe Pines andava praticando una serie 
d’iniezioni ad una donna, affetta da eccezionale 
pinguedine, Rebecca Gerber; alla 6 a iniezione l ago 
si ruppe e non fu possibile di repertare il fram¬ 
mento. Il marito di lei, Aronne, aveva pregato il 
medico di nascondere alla consorte qualsiasi inci¬ 
dente, dato che ella era oltremodo impressionabile 
ed emotiva. Perciò il medico tentò d’informare il 
solo marito; ma non lo trovò e non si occupò oltre 
della cosa. A un certo punto gli venne intentata 
causa, e gli si chiedeva un forte indennizzo; ma 
il giudice ha condannato il medico a corrispon¬ 
dere soltanto sei ghinee e ha condannato la si¬ 
gnora alle spese del processo. 

Una domestica diciannovenne di Reims, nubile, 
aveva avuto un bambino, che ella aveva decapitato 
valendosi di un paio di forbici; era stata condan¬ 
nata dal Tribunale correzionale, per omicidio vo¬ 
lontario, a due anni di prigione e 50 franchi d’am¬ 
menda. Il perito, dott. Sainton, ha però dimostrato 
che la morte del neonato era avvenuta prima, per 
mancanza di cure idonee. Perciò la Corte d Ap¬ 
pello ha ammesso un omicidio per imprudenza ed 
ha concesso la sospensione della pena del carcere. 

La 16 a Camera correzionale di Parigi ha con¬ 
dannato un fabbricante di specialità chimiche e 
terapeutiche, sig. Mermind, il quale, col concorso 
di una farmacista, Soprana Casa, fabbricava de¬ 
gli afrodisiaci (« Venere », « Ercolasi », ecc.); ri- 
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correva ad una pubblicità suggestiva e utilizzava 
dei rappresentanti; accordava una provvigione 
del 30 % alle così dette « Maisons de Société ». È 
risultato che i prodotti contenevano polvere di 
cantaride, ma in quantità minima, tale che non 
potevano cadere sotto la sanzione del regolamento 
sulle sostanze tossiche : dunque agivano solo per 
suggestione. Tuttavia il Tribunale ha condannato 
i due imputati a un’ammenda di 1500 franchi 
ciascuno. 

La Camera penale della Corte di Cassazione del¬ 
la Repubblica francese ha respinto un ricorso del 
dott. Salomon Wiesner, il quale era stato condan¬ 
nalo in Tribunale ed in Corte d'Appello a 200 
franchi d’ammenda per avere fatto incetta, nella 
sua casa di salute, d’infortunati del lavoro, valen¬ 
dosi di lusinghe, o prestando le prime cure senza 
compenso e perfino corrispondendo del denaro, 
del quale si rivaleva poi sugl’indennizzi. 

Un po’ dovunque. 

Il termine ultimo per l’annunzio di comunica¬ 
zione al 9° Congresso internazionale di dermato¬ 
logia (Budapest 15-21 settembre; è stabilito al 28 
febbraio. Si prega d’inviare il testo od un breve 
sunto delle comunicazioni, per le traduzioni. Pre¬ 
sidente: prof. Ludwig Nekom, Magyar Tudomàny- 
Egyètem, Budapest. 

La l a assemblea nazionale dei chirurgi del Mes¬ 
sico si è tenuta nella città di Messico, dal 18 al 
21 novembre. Durante il convegno, svoltosi nel 
grande ospedale Juaréz, si inaugurarono in que¬ 
sto ospedale i busti di von Behring e di Ramón y 
Cajal, donati dalla colonia tedesca e da quella 
spagnola. 

La Giunta generale straordinaria dell’Unione 
germanica di difesa dei medici si è riunita il 22 
dicembre. 

Il 27 gennaio si sono riuniti a Milano, sotto la 
presidenza del dott. Sironi di Gallerate, alcuni 
medici dell’« Unitalsi » (Unione Nazionale Traspor¬ 
to Ammalati a Lourdes e Santuari Italiani), per 
studiare i nuovi perfezionamenti da apportare al¬ 
l'organizzazione dei treni ospedali ed ai servizi 
assistenziali sui treni di ammalati. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata l’il gennaio, sotto la presidenza del prof. 
A. Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Bor- 
•tolozzi. Furono fatte comunicazioni da: G. Olivi, 
M. Bortolozzi (due comunicazioni), C. Cella. 

Anche quest’anno si terrà a Genova, nel mese 
di maggio, presso l’Istituto Universitario d’igiene 
in viale Benedetto XV, un Corso mensile, per i 
medici, di coltura in igiene scolastica. Le doman¬ 
di 1 si devono presentare a detto Istituto. Il Corso 
avrà inizio il 1° maggio, a ore 11. 

Un corso di perfezionamento in igiene per aspi¬ 
ranti ufficiali sanitari si terrà nella R. Università 
di Firenze durante il bimestre marzo-aprile; tasse 
complessive L. 400,60; le iscrizioni si ricevono alla 
segreteria della Facoltà di M. e C., piazza S. Mar- 
<co 2, fino al 27 febbraio; chiedere l’annunzio. 

Il prof. L. Torraca ha tenuto a Napoli la pro¬ 
lusione al corso ufficiale di clinica chirurgica, 
trattando de « L’ottimo chirurgo »; l’esposizione 
fu di una lampante chiarezza, densa di pensiero 
■e di fede e destò un vivo interesse. 


Il prof. E. Federici ha pronunziato a Bari la 
prolusione al corso ufficiale di clinica oculistica, 
svolgendo e documentando il tema : « Prevenzione 
della cecità in regime fascista ». 

È entralo in funzione il giorno 11 febbraio il Re¬ 
parto epidemiologico dell Istituto della Sanità pub¬ 
blica, diretto dal prof. Antonio Labranca con la 
collaborazione dei dottori Alberto Canaperia e Vin¬ 
cenzo Pacilio. 

Presso la « Library for american studies in 
Ilaly » (Biblioteca per studi americani in Italia), 
diretta da Umberto Frugoli, è istituita una Sezio¬ 
ne medica, affidata al maggiore medico dott. Gio¬ 
vanni Penili; vi si accolgono pubblicazioni di me¬ 
dicina preventiva e sociale, d’igiene e di sanità 
pubblica. Sede : palazzo Salviati, corso Umberto L 
271, Roma. 

Il Senato della città libera di Danzica.ha deciso 
di fondare un’Accademia statale di medicina pra¬ 
tica; come direttore è stalo designato il dott. 
Kluck, preposto ai servizi sanitari ed alla poli¬ 
tica demografica; come segretario generale, il prof. 
Biirgeler. L’organico comprende 8 professori in 
pianta e 15 docenti d’onore. 

L stata organizzata a Pisa una « Mostra di di¬ 
fesa aerochimica » dal Servizio chimico militare, 
per iniziativa del Ministero della Guerra. 

Come parte dell’Esposizione centenaria di Ro¬ 
chester (Stati Uniti), si è tenuta una Mostra sui 
progressi della medicina; vi hanno cooperato molti 
enti; alla presidenza del comitato era il dott. S. 
S. Bullen. 

Nella Scuola Medica Superiore di Saratoff (Rus¬ 
sia) si è istituita una Sezione tedesca; tutto l’in¬ 
segnamento v’è impartito in lingua tedesca. La 
cattedra di chirurgia è stata affidata al prof. Sie- 
benhaar, che prima esercitava a Balzer. 

La Stazione infortunistica della Clinica chirur¬ 
gica presso l’Ospedale Generale di Vienna ha ce¬ 
lebrato il suo 25° anno di vita. 

A Vercelli è stata reintegrata la Scuola ostetrica 
(vi esistette fino al 1919;; la direzione ne è stata 
affidata per incarico al prof. M. Massezza, diret¬ 
tore del Reparto ostetrico-ginecologico di quel- 
l’Ospedale civile. . 

Ì1 Collegio di Medicina di Long Island (Stati 
Uniti) ha ricevuto un lascito di circa un milione 
e mezzo di dollari (18 milioni di lire italiane) da 
parte del sig. Frank L. Babbott; gl’introiti do¬ 
vranno essere destinati a promuovere l’insegna¬ 
mento e la ricerca. 

L’Università di Wisconsin (Stati Uniti) ha avuto 
una donazione di 450.000 dollari (circa 7 milioni 
di lire italiane), da parte della sig.a Jennie 
Bowman, per la fondazione di un Istituto sul 

cancro. 

Il dott. Leo Weber, consigliere federale della 
Repubblica elvetica, morto di recente, ha legato 
un terzo dei suoi beni al sanatorio « Allerheiligen- 
berg » di Solotliurn ed un altro terzo all’Ospedale 
« Insel », di Berna. 

Da una relazione dell’ « United Hospital Fund » 
risulta che il numero di posti-letto negli ospedali 
di New York dal 1927 al 1933 è aumentato da 
33.535 a 41.064; il numero annuale di ricoverati 
da 549.824 a 673.767. 
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A Trescore Balneario (Bergamo) è slato orga¬ 
nizzato il Primo Centro Italiano per il trattamento 
dell’asma bronchiale e sue successioni morbose; 
è diretto dal dott. Piero Sangiorgi. 

La Regina Elena ha visitato il Dispensario anli- 
tubercolare del Governatorato di Roma intitolato 
ad Umberto I e Margherita di Savoia, ed ha assi¬ 
stilo alla distribuzione di doni offerii dall’Augu¬ 
sta Sovrana stessa, dal Governatorato e dal Mi¬ 
nistero della Reai Casa ai bambini predisposti o 
figli di tubercolotici. 

Da « L’Università Italiana » si desume che alla 
sessione 1933 si presentarono 1553 candidati me¬ 
dici e ne furono approvati 1403, ossia 90 %. La 
proporzione tra iscritti e riconosciuti idonei fu 
di 92% a Cagliari, 91% a Milano e Napoli, 90% 
a Palermo, Siena e Torino, 88 % a Padova, 86 % 
a Bari e Modena, 83 % a Roma. 

Il « Connecticut Health Bulletin » calcola che 
nel Connecticut eserciscono 2027 medici, dei quali 
995, ossia 48,5 %, nelle 4 maggiori città dello Sta¬ 
to; 847, ossia 41,6%, nei centri fra 5.000 e 100.000 
abitanti; 185, ossia 9,9 %, nei centri minori. Tra 
questi vi sono 45 comuni senza medico. 

Secondo dati ufficiali, al 31 dicembre 1933 ri¬ 
sii 11 avano esercenti nella Cecoslovacchia 7394 me¬ 
dici. 

Il prof. Carlo Yercesi, dell’Università di Palermo, 
è entrato a far parte del consiglio direttivo della 
« Riforma Medica ». 

Il prof. G. Illberg ha lasciato la direzione reda¬ 
zionale della « Allgemeine Zeitschrift ftir Psychia- 
Irie und phychisch-gerichtliche Medizin », che è 
stata assunta dal prof. Cari Sclineider. 

Come nolo, l’influenza ha assunto forma pan¬ 
demica. In varie regioni ha molto intralciato i 
servizi pubblici; si sono dovute chiudere molte 
scuole; ecc. 

Si calcolano ad almeno 30.000 i morti per l’epi¬ 
demia di malaria nell'isola di Ceylon. A Kurune- 
gala, una delle località ove l’epidemia è stata par¬ 
ticolarmente violenta, tutto il personale ospeda¬ 
liero è rimasto colpito. 1 medicinali richiesti dalle 
autorità inglesi sono giunti anche per mezzo di 
aeroplani 


Con profonda costernazione registriamo la per¬ 
dita del prof. Achille Df. Fabii, uno dei più va¬ 
lenti e stimati chirurghi primari degli Ospedali 
di Roma. 


Il periodico italiano più vivo, più vario, più 
ricco nel campo dell igiene, della medicina pre¬ 
ventiva e della biologia applicata alla medicina, 
è dato dagli ANNALI D’IGIENE diretti dal 
prof. G. Sanarelll Se ne chiede un numero di 
saggio e sarà inviato gratis. Abbonamento annuo: 
per l’Italia L. 60, per l’Estero L. 100; ai nostri 
abbonati L. 5 5 e L. 95; è istituito un abbona¬ 
mento al solo allegato (Igea) per L. IO. 

Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI. Via Sistina 14. 
ROMA (106) 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Mecl. Klitìik, 16 nov. — Inchiesta sulla necrosi 
pancreatica e la pancreatite. 

Munch. Med. Woch. t 15 nov. — M. Gundel. Le 
tonsille quale terreno colturale dei batteri e l’ezio¬ 
logia delle infezioni tonsillari. — C. J. Mijnlieff. 
La respiraz. artificiale. 

Deut. Med. Woch ., 16 nov. — Poos. Il distacco 
retinico e suo trattane — Dalchau. Terapia con 
onde corte in ginecologia. 

Presse Méd., 17 nov. — E. Sergent e al. Inter¬ 
pretazione delle immagini radiologiche a maglia 
di rete e granulia fredda. — G. Milian. Sifilide 
escarotica e sifilide gangrenosa. — P. Mathieu e 
al. Sindrome di Volkmann trattata con l’arteriec- 
tomia. — R. Grégoire. Anestesia loco-regionale in 
chirurgia gastrica. — A. Saenz e L. Costil. Disso¬ 
ciazione del bacillo di Koch. — G. Menegaux e al. 
Azione citotossica di alcuni metalli sul tessuto os¬ 
seo. — P. Mérigot e Treigny. L’arte degli smalti 
in medicina. —* E. Geraudel. Il fascio di His. — 
P. Emile-Weil e P. Isch-Wall. La funzione della 
milza. 

Paris Méd., 17 nov. •—=■ Numero sulla medicina 
sociale e legale. 

Riv. It. di Ginec., nov. — N. Consoli. Funzio¬ 
nalità epatica nelle tossicosi gravidiche. — E. Sas¬ 
so. La colina nel ciclo mestruo e nello stato di 
puerperalità. — G. Tata. Influenza degli ormoni 
gravidici sullo sviluppo dei batteri. 

Bull. Trimestriel de VOrgan. d’Iiygiène, sett. — 
E. J. Pampana, W. Fletcher. La totachina nella 
malaria umana. — E. Hohwù e al. Ricerche sullo 
sforzo muscolare intenso. 

Ljuzz. d. Osp. e d. Clin., 18 nov. — C. Scara- 
yelli. Narcosi endovenosa in chirurgia generale. 

Wien. Klin. Woch., 23 nov. — Blond. Comples¬ 
so sintomatico varicoso del crasso. — Werner. 
Trattami, delle flogosi dei genitali femm. 

Accad. Med., nov. — G. Maragliano. L’imbibi¬ 
zione di colloidi del siero nei vecchi. — M. Manara. 
Influenza del fegato sul ricambio dell'acqua. 

Presse Méd., 21 nov. — M. Labbé. Le malattie 
della sedentaneità. 

DeuL Med. Woch., 23 nov. — Numero semi-mo¬ 
nografico sulle emorragie. 

Riforma Med., 10 nov. — R. Locascio. Adrena- 
linemia e variazioni glicemiche da insulina, gua- 
nidina e sierotalina B. 

Lancet, 24 nov. — W. Harris. Tremore, atassia 
e spasmo. 

Pathologica, 15 nov. — L. Dogliolo. Rapporti 
tra sistema reticolo-istiocitario e leishmanie. — V. 
Finuzzi. Localizzazione elei Iiva dello streptococco. 

Klin. Woch., 24 nov. — IL T. Schrens e C. Car¬ 
me. Ricambio del pigmento biliare. — H. Eitel 
e A. Loeser. Rafforzamento del potere antiliroideo 
del sangue mediante l’ormone tireotropo dell’ipo¬ 
fisi. 

Presse Méd., 24 nov. — ,S. Metalnikoff. I ri¬ 
flessi condizionati nell’immunità. 

Arch. It. di Anat. e Islol. Pai., lug.-ag. — G. 
Bompiani. Sostanza cromotropa delle arterie. — R- 
Reitano e R. Garau. Cirrosi epatica di Morgagm- 
Laènnec. — S. De Renzi. Pericardite tubercolare. 

Brit. Med. Journ., 24 nov. — T. I. Bennett. 

L’edema. _ „ 

Med. Iilinik , 23 nov. — P. Maiiler. Antiacidi. 
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Med. Welt, 24 nov. — H. Schonfeld. Sintomi 
meningei all’inizio di malattie infantili. 

Arch. R. di Chir., 4. — E. Ragnotti. « Idrone¬ 
frosi dinamica ». — G. M. Giuliani. Anestesia ete¬ 
rea nel trattam. delEintossicaz. tetanica. 

Minerva Med., 24 nov. — A. Geconi. Arthropatia 
psoriatica. — G. Dominici e al. Diuresi e vitami¬ 
na A. 

Clin. Chir., nov. — R. Pazzagli. Patogenesi del¬ 
la mastite cistica. — F. Zagarese. Sindrome epato- 
renale. — L. Ptnelt.i. Riproduzione della coleci¬ 
stite. 

Jorn. dos Clin., 30 oli. — G. Londres e E. Ma- 
GEi.HàEs. False sindromi addominali acute. 

Jourii, de Méd. de Lyon, 20 nov. •— Medie, le¬ 
gale e sociale. 

Munck. Med. Woch., 29 nov. — K. Ehrhardt. 
Ormoni genitali. — H. Vollmer. Espettoranti. 

Deut. Med. Woch., 30 nov. — Holtz e al. H. T. 
10 nella cura della letama. — Heupke. Il pane. — 
J. H. Schultz. Veglia e sonno. 

Journ. A. M. A., 10 nov. — C. W. Edmunds e al. 
Tossicomanie. — L. G. Rowntree. Effetti dell’e¬ 
stratto Umico. — 17 nov. E. A. Graham e W. 
Mackey. Cistifellea acalcolosa, v-* H. Blumbey e 
T. N. Carey. Argiremia. 

Arch. di Patol. e Cl. Med., oli. — E. Gecchieri. 
Curva chetonemica dopo carico alimentare idro- 
carbonato. — A. Dalla Volta. Iperglobulinemia 
nel mieloma. 

Riforma Med., 17 nov. — G. Fiore. Il virus di 
Fontès-Koch e la pretubercolosi. — F. Colombo. 
Sostanza ipoglicemizzante indie urine. 

Giorn. di Batterici. e Immunol., nov. — L. Mol¬ 
lo. Tbc. renale e decapsulazione. — li. Cardini. 
Organotropismo degli streptococchi. 


Klin. Woch., 1 die. — H. Sachs e G. Steiner. 
Ricerche serologiche nella sclerosi multipla. 

Arch. Sch.- u. Tr.-liyg., die. — E. Reichenow. 
Morbo di Chagas. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 

Mese di Aprite 1934 
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34 T Rammentiamo l'importante pubblicazione: 

Prof. Doti. PAOLO GA1FAM1 

ELEMENTI DI GINECOLOGIA 

Avviamento alla Diagnosi Ginecologica e Schemi di Terapia 

per Medici pratici e Stridenti 

Perchè i Signori Medici possano formarsi un giusto criterio dell’importanza di questa pubblicazione, ri¬ 
portiamo, qui di seguito, alcuni dei tanti giudizi espressi dalla stampa medica: 

« Questo libro del prof. Gaifami è certamente destinato alla più grande diffusione, rappresentando quel 
tipo di trattato di piccola mole e nel contempo di spiccala utilità, che ancora tanto scarseggia nella lettera¬ 
tura medica italiana. E troppo modestamente nella sua premessa VA. dice di averlo scritto t a solo scopo di 
orientamento per medici e studenti, mentre in realtà egli ci ha dato, rivestito della forma più attraente, un 
compendio completo e preciso nella moderna ginecologia. La materia viene presentata nella seguente disposi¬ 
zione: « Norme generali e deontologiche - La anamnesi ginecologica, sua importanza, modo di raccoglierla ■ 
L'esame obiettivo in ginecologia - Sintomi principali della patologia ginecologica - Le direttive clinico-dia¬ 
gnostiche - Cenni di patologia genitale - Le modificazioni gravidiche e la patologia degli organi genitali in 
rapporto con lo stato puerperale - Le associazioni plurineoplastiche e neoplastiche infiammatorie - La pato¬ 
logia dell'apparato urinario che più interessa il ginecologo - Schemi di terapia ginecologica - l più comuni 
errori ginecologici del medico pratico. 

Nella lettura dei singoli capitoli si rendono evidenti i molti pregi dell'opera; ma particolarmente encomia¬ 
bile è il largo sviluppo dato alla parte semeiotica e diagnostica, la quantità e l'ottima scelta delle figure, molte 
delle quali sono originali, gli efficaci e ben coloriti richiami della numerosa casistica e della lunga esperienza 
personale, la ricchezza delle notizie e dei dettagli di indole terapeutica, la valorizzazione dei principali con¬ 
tributi delle scuole italiane. Con questo magnifico frutto della sua multiforme e feconda attività l'A. si è 
meritato il plauso unanime dei colleghi specialisti e si è assicurato il più largo successo del campo della pratica ». 

(Da « Annali di Ostetricia e Ginecologia », Milano). Colombino. 

« Il libro del Gaifami, edito in bellissima veste tipografica, quale non siamo abituati a vedere stampata 
in Italia, è una nobile fatica. 

L’A., ad ogni passo, dimostra che ha vissuto, che vive la nostra specialità tanta è la copia delle osserva¬ 
zioni cliniche personali che egli offre, con munificenza di gran signore, all'avidità del lettore. 

Egli ha voluto dare un'impronta personale non solo raggruppando la materia in maniera originalissima, 
ma esponendo, poi, lucidamente e sinteticamente quanto può interessare un medico pratico. 

Basterà trascrivere i grandi capitoli del libro per accorgersene: Norme generali deontologiche - La Anam¬ 
nesi ginecologica, sua importanza, modo di raccoglierla ■ L'esame obiettivo in ginecologia - Sintomi principali 
della patologia ginecologica, le direttive clinico diagnostiche - Cenni di patologia genitale - Le modificazioni 
gravidiche e la patologia degli organi genitali in rapporto con lo stato puerperale - Le associazioni plurineo- 
plastiche e neoplastiche infiammatorie - La patologia dell’apparato urinario che più interessa il ginecologo - 
Schemi di terapia ginecologica - ì più comuni errori ginecologici del medico pratico - Indice Analitico. 

Il libro del prof. Gaifami avrà fortuna. A mio modo di vedere questo è il nucleo del futuro trattato di 
ginecologia, che il valoroso clinico di Bari, saprà donare alla Bibliografia nazionale e che sarà l'espressione 
della attività della giovine scuola italiana. Perchè egli è un lavoratore formidabile. Non appartiene alla schiera 
-di coloro che sono la maggioranza, che arrivano alla cattedra col deliberato proposito di dedicarsi alla pratica 
professionale e d'infischiarsene dell'insegnamento, della scuola, degli studi e dell'avvenire dei propri assistenti. 

I medici pratici troveranno in questo volume tale una miniera aurea di dati, di fatti, di osservazioni, di 

consigli preziosissimi che ne resteranno entusiasti ». 

(Da « Rivista di Ostetricia e Ginecologia Pratica », Palermo). F. Montuoro. 

« Nella collana dei Manuali del « Policlinico » che onora Vattività dell'Editore Pozzi di Roma, eccelle que¬ 
sto volume per la eleganza della veste tipografica e soprattutto per le qualità dell’Autore il quale, in una terra 
ove la maggior parte dei cattedratici ritiene di essere grande soltanto per la continua e puntualissima suzione 
alla mammella dello Stato, raggiunge faticosamente la grandezza e la fama con le opere e con gli scritti. 

Anzitutto si deve convenire che soltanto alla modestia sua si deve il titolo di « Elementi » a questo bel libro 
che contiene in forma chiara e ordinata quanto talvolta si cerca invano in grandi e grossi trattati: non manca 
neppure un capitolo preliminare di Deontologia che, data la delicatezza della materia trattata e la competenza 

dell'Autore, acquista pregio grande. ... ^ 

Ma è sopratutto lo stile ed il modo onde il libro e allestito e condotto, che deve essere messo m rilievo 

e additato all'attenzione di tutti. ...... . , , . 

Lungi dalla solita filastrocca di formole assiomatiche che fanno di molti libri specie tedeschi e purtroppo 

anche italiani una edizione povera dei proverbi di Salomone o dei fioretti di S. Francesco, qui tutto e logico 
e ragionevole ed illuminato e confortato da numerosi esempi tratti dalla diretta esperienza dell Autore e che, 

più delle formole stereotipate, trovano riscontro in pratica. . , . ... - . „ 

Oltre ai capitoli sull'Anamnesi, Esame obiettivo, Direttive clinico.diagnostiche. Cenni di patologia genitale. 

Modificazioni gravidiche. Schemi di Terapia ginecologica e a quello già accennato di ^ eo ^ ol ^ u ™ 
infine uno speciale capitolo di estremo interesse su « I comuni errori ginecologici del medico pratico » 

auali è merito del Gaifami soffermarsi ed insistere. 

Numerose e belle figure ed un ottimo indice alfabetico arricchiscono il libro che deve essere consigliato 
a tutti come un chiaro esempio di scienza e coscienza ginecologica ». , ^ 

(Da « Rinascenza Medica », Napoli). _ 

Volume di pagg. XII-373 con 243 figure nel testo, rilegato in tela. Prezzo L. 6 8, più le spese postali di 
spedizione.^ abbonaU al (( p oliclinico Mj so le L. 60 in porto franco. _i 
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e indirizzati in Via Sistina N. 14 - Roma. 
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RIVISTE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Palermo 

diretto dal prof. Maurizio Ascoli. 

Il pneumotorace bilaterale simultaneo 

nel biennio 1933-34 

RIVISTA DI AGGIORNAMENTO 

del dott. M. Lucacer, assistente e lib. docente. 

11 pneumotorace bilalerale simultaneo (pn. 
bil. sim.) proposto nel 1912 da Maurizio Ascoli 
con Fagiuoli al Congresso internazionale della 
Tubercolosi (proposta appoggiata alla sua av¬ 
venuta esecuzione) ha avuto per oltre 3 lustri 
un cammino oltremodo difficile e questo per¬ 
chè esso importava necessariamente una revi¬ 
sione dei concetti dogmatici che imperavano 
incontrastati nella; terapia pneumotoracica. Di¬ 
fatti il pn. bil. sim. non è che uno sviluppo 


conseguenziale del principio del pneumotorace 
ipotensivo introdotto da Maurizio Ascoli accan¬ 
to ed in certo qual modo in contrasto col clas¬ 
sico pneumotorace compressivo di Forlanini la 
cui efficienza terapeutica presume una immo¬ 
bilizzazione assoluta del polmone. 

Le vedute di Ascoli hanno trovato una serie 
valevolissima di ragioni di ordine clinico-ra¬ 
diologico, fisiomeccanico ed anatomopatologi- 
co e sono andate, sebbene solo assai lentamen¬ 
te, diffondendosi da potersi dire oggigiorno u- 
niversalmente riconosciute. Il pn. bil. sim. ha 
potuto così avere tra il 1929 e il 1931 il rico¬ 
noscimento ufficiale in 3 Congressi in Italia 
cd in Germania. 

Il metodo ne uscì molto rafforzato fatto che 
ebbe parecchie ripercussioni in quanto che fu 
di stimolo a molti lavori sperimentali valevoli 
a colmare qualche lacuna dottrinale, come a 
ribadire nozioni già acquisite, costituì impul¬ 
so cd incoraggiamento a chi stava ancora in 
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disparte e non si decideva ad applicare il me¬ 
todo e quindi portò ad una nuova ondata di la¬ 
vori e contributi clinici. 

Ci siamo proposti di lare un breve bilancio 
di quest’ultimo biennio del pn. bil. siili, per 
metterne a fuoco le questioni dibattute e per 
aggiornare la letteratura sull’argomento; la 
letteratura antecedente a questo periodo di 
tempo è stata compulsata nel nostro volume 
edito da Masson (M. Ascoli e M. Lucacer: Le 


pueumothorax bilaiéraì sim.ultané, 1932, Paris). 

Fisiopatologia : Le fondamenta fisiopatologi- 
che ed i squisiti fenomeni di compenso del 
pn. bil. sim. furono in questo biennio oggetto 
di parecchie interessanti ricerche. Epifanio, a 
quale già siamo debitori di notevoli contributi 
sull’argomento e precisamente il fondamentale 
rilievo della distribuzione bilaterale degli ef¬ 


fetti fisico-meccanici del pneumotorace mono¬ 
laterale e la dimostrazione delle atelettasie di¬ 
strettuali a Irvello dei focolai, ha precisato con 
un ingegnoso studio radiologico quali possono 
essere i criteri di sufficienza e di tolleranza del 
pneumo in genere e del pn. bil. sim. in ispe- 
cie. Egli intende per sufficienza il grado di 
pressione capace di indurre in tutto l'albero 
respiratorio il collasso elettivo delle zone col¬ 
pite e che lascia al contrario libere e funzio¬ 
nanti le zone sane. 11 concetto di tolleranza 


polmonari. La eliminazione dell’ioduro di po¬ 
tassio iniettato nel polmone, mentre avviene 
già dopo mezz’ora nei cani normali, in quelli 
trattati col pn. bil. sim. è ritardata ed avviene 
solo dopo un’ora e mezza. Reichel pensa quin¬ 
di che l’azione disintossicante del pn. bil. sim. 
debba essere ricondotta al fatto che esso rende 
più difficile l’assorbimento delle tossine. Risi 
trova che il pn. bil. sim. induce nel cane ap¬ 
prezzabili modificazioni del respiro (accelera¬ 
zione con diminuzione d’ampiezza) proporzio¬ 
nali alla pressione endopleurica e correggibili 
con le sostanze ad azione elettiva sul centro 
respiratorio, come la lobelina, la corami.na, la 
stricnina e la caffeina. 

Beerens riscontra nei portatori di pn. bil. 
sim. un’ora, un'ora e mezzo dopo il riforni¬ 
mento unai diminuzione della capacità vitale 
(c. v.) ed una lieve acidosi — diminuzione del¬ 
la riserva alcalina sia nel sangue venoso che 
arterioso — confermando quanto abbiamo pre¬ 
cedentemente messo in luce (Cannavo e Luca¬ 
cer). Anche Agnello riprese lo studio della c. v. 
nel corso del pn. bil. sim. constatando che 
questa abbassandosi in un primo tempo dopo 
istituito il secondo pneumo tende ad aumen¬ 
tare progressivamente ed in un tempo piutto¬ 
sto breve fino a raggiungere e qualche volta 
anche a superare i valori di partenza. Tra i 


poggerebbe per lui sulla capacità di ipercom- 
penso funzionale delle zone polmonari inte¬ 
gre. Radiologicamente l’omogeneizzazione del¬ 
le opacità da focolaio sarebbe segno di suffi¬ 
cienza, mentre la diafania delle zone integre 
segno di tolleranza: la coesistenza di questi 
segni rappresenterebbe un criterio prognostico 
di alto valore che la radiologia può fornire alla 
clinica della collassoterapia. Nel pn. bil. sim. 
i criteri di sufficienza e di tolleranza e quindi 
gli elementi prognostici si basano squisitamen¬ 
te sul principio di elettività del collasso e sulla 
proporzione fra zone collabite e zone funzio¬ 
nanti favorevole a quest'ultime. 

Brieger e Paascli trovano che i conigli sop¬ 
portano il pn. bil. sim. anche a lungo andare 
senza alterazioni del chimismo respiratorio. Di- 
fatti restano normali il volume respiratorio, la 
saturazione in ossigeno del sangue arterioso, lo 
scambio gassoso respiratorio e ciò anche in se¬ 
guito a copioso rifornimento; in quest’ultimo 
caso si osserva solo che l’utilizzazione perife¬ 
rica; dell’ossigeno è aumentata, mentre dimi¬ 
nuisce il volume-minuto. Solo quando il ri- 
fornimento è eccessivo il volume respiratorio 
si abbassa bruscamente, la saturazione arterio¬ 
sa si riduce e l’animale muore per asfissia. 

Reichel studia sperimentalmente il meccani¬ 
smo d’azione del pn. bil. sim. Nei conigli sot¬ 
toposti a questo intervento per oltre tre mesi 
egli nota un lieve ispessimento della pleura vi¬ 
scerale ed una pronunciata produzione connet- 
tivale nel tessuto polmonare viciniore. La velo¬ 
cità della corrente sanguigna non varia; l’in¬ 
chiostro di china iniettato per via endovenosa, 
si ritrova in contrasto a quanto avviene negli 
animali normali, anche nelle piccole arterie 


vari fattori di compenso e di ipercompenso 
funzionale che entrano in gioco egli, giusta¬ 
mente ribadisce la particolare importanza di 
quelli che si riferiscono all ’ec uilibrio bilate¬ 
rale delle pressioni endopleuric ìe ed alla esat¬ 
ta centralizzazione del mediastino. Ad identi¬ 
che conclusioni perviene Allevili. 

Baroni ed ancora Monaldi studiano il com¬ 
portamento della gabbia toracica. Baroni tro¬ 
va che le escursioni di questa nel pn. bil. sim. 
sono molto piccole come pure piccola è la dif¬ 
ferenza trai le escursioni in apnea volontaria e 
nella respirazione forzata, mentre accentuate 
sono le espansioni respiratorie addominali, pur 
trattandosi di donne in tutti i sei casi da lui 
studiati. Malgrado che tra l’applicaizione del 
primo e del secondo pneumo fossero passati da 
tre a dodici mesi, non si poterono rilevare deh 
le differenze di qualche entità nella motilità 
dei due emitoraci. Nei casi con collasso bila¬ 
terale elettivo superiore egli notò che i movi¬ 
menti toracici superiori ed anteriori rimango¬ 
no sempre maggiori di quelli supero-posteriori 
che sono notevolmente diminuiti o addirittu¬ 
ra aboliti. I movimenti delle basi diventano 
paradossali. Secondo Monaldi nei pn. ad ini¬ 
zio simultaneo a livello delle regioni con gas si 
ha scarsa o nessuna riduzione dell’attività pa¬ 
rietale, mentre si può esagerare notevolmente 
il movimento eupnoico a livello delle parti non 
occupate dal gas, specie se la camera pneumo- 
toracica è assai ampia. Nei pn. bilaterali ad 
inizio successivo nel primo tempo e qualche 
volta per tutto l’ulteriore decorso, il movimen¬ 
to può risultare notevolmente prevalente nel 
lato ultimo trattato. 

Anthony pensa che la ragione della mancanza 
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spesso sorprendente di disturbi respiratori nei 
portatori di pneumotoraci bilaterali anche vo¬ 
luminosi risieda principalmente nel fatto che 
il reale collasso polmonare che in essi si rag¬ 
giunge è straordinariamente lieve. Per la deter¬ 
minazione del grado del collasso polmonare 
egli ritiene di particolare interesse la ricerca 
della grandezza; del volume respiratorio non 
già alla fine di una profonda inspirazione che 
offre la misura della capacità respiratoria to¬ 
tale, ma invece dopo una normale espirazione 

— fase respiratoria di maggiore costanza, du¬ 
rante la quale sembra che il giuoco delle forze 
attive e passive del respiro si siano placate tan¬ 
to da far parlare di fase di riposo respiratorio 

— che dà la misura della capacità normale; 
composta dalle arie di riserve e residua. Si può 
parlare secondo Anthony di effettivo collasso 
polmonare solo allora quando la capacità nor¬ 
male è ridotta : la sola riduzione della capacità 
respiratoria totale non darebbe praticamente 
alcun collasso del polmone, ma soltanto una 
limitazione delle massime inspirazioni. E men¬ 
tre in parecchi casi di pn. bil. sim. la capacità 
totale è notevolmente ridotta, la diminuzione 
della capacità normale è invece minima. L’ef¬ 
fettivo collasso polmonare nei portatori di pn. 
bil. sim. è secondo Anthony, che lo studia spi- 
rografìcamente, straordinariamente lieve, mi¬ 
nore di quello che si ottiene col semplice pas¬ 
saggio dalla posizione seduta a quella supina, 
durante il quale la capacità normale diminui¬ 
sce di 500-700 cmc. Rileva ancora Anthony 
come questo risultato stia in contrasto col re¬ 
perto radiografico che mostra spesso una co¬ 
spicua diminuzione del volume dei polmoni e 
pensa che la discrepanza trova la sua ragione 
nel fatto che le radiografie polmonari vengono 
fatte in inspirazione profonda e quindi viene 
documentata la riduzione della capacità re¬ 
spiratoria totale che è sempre più o meno mar¬ 
catamente ridotta in tutti i pneumotoraci bi¬ 
laterali. L’A. ripone pertanto grande importan¬ 
za nella radiografia fatta nella suddetta fase di 
riposo del respiro. L'aumento del contenuto 
endotorac'co che l’insufflazione del gas produ¬ 
ce verrebbe controbilanciata dall’aumento della 
capacità della gabbia toracica che assume ben 
presto una) posizione di maggiore inspirazione; 
ed ancora potrebbero secondo lui entrare in 
giuoco altri fattori riflessi centripeti a punto 
di partenza polmonare, atti, ad impedire un 
maggiore collasso dei polmoni al di là di un 
dato limite. 

Una acuta analisi del complesso di fenomeni 
compensatori nel pn. bil. sim. fa Monaldi uè’ 
la sua recente monografia sulla fisiopatologia 
dell’apparato respiratorio nella tubercolosi pol¬ 
monare. A ragione egli ritiene che questi com¬ 
pensi siano di natura prevalentemente mecca¬ 
nica alcuni parietali, ai quali abbiamo già ac¬ 
cennato ad altri polmonari che culminano nel 
pn. elettivo ed in quello a delensione ed altri 
inediaslinici che riguardano la funzione di set¬ 
to divisorio. 

Torning e Michelsen parlano non a torto an¬ 


ziché di « collasso elettivo » di « retrazione 
elettiva» e vedono ii principio del pn. bil. sim. 
nello sfruttamento della retrattilità spontanea 
del parenchima polmonare infiltrato. Questi 
AA. hanno imece meno ragione quando passan¬ 
do al capitolo delie indicazioni affermano che 
il pn. bil. siili, va applicato solo in casi con 
caverne — i casi non cavitari andrebbero trat¬ 
tati coi sali d oro — anche se essi abbiano po¬ 
tuto ottenere delle guarigioni di lesioni cavi¬ 
tarie bilaterali. 

Confortante è (in quanto si rispecchia nella 
maggiore uniformità, come vedremo, dei ri¬ 
sultati clinici consegnati in questo biennio) che 
il problema delle indicazioni, in special modo 
1 ampiezza maggiore o minore di esse, va tro¬ 
vando il suo assetto definitivo ed i criteri di 
scelta dei casi da trattare, vadano sempre più 
uniformandosi presso i vari AA. 

L'indicazione maggiore e la più frequente è 
ancora il « pneumo sussidiario » nelle diffu¬ 
sioni conlrolaterali precoci o tardive nel corso 
di un pneumo monolaterale. 

Leon Eindberg insiste perchè non si tardi 
con l’applicazione del pneumo « sussidiario » 
pur consigliando un breve periodo di prova 
con una cura sanocrisinica, così pure Guinard 
e ancora Fici pensano che esso va applicato 
tempestivamente prima che si formino delle ir¬ 
reparabili cavernizzazioni. Fici si dichiara per 
l’applicazione precocissima del pn. « sussidia¬ 
rio » anche per una diffusione controlaterale 
minima, iniziale per poter precedere così la 
fase delie aderenze pleuriche e delle caverne 
specialmente sotto-corticali ed ancora per trar¬ 
ne vantaggi, quali la minore durata del pneu¬ 
mo stesso, la minore frequenza di complica¬ 
zioni, ed ancora la più facile riespansione del 
polmone a cura ultimata. Anche quando l'in¬ 
tervento è così precoce da assumere il valore di 
una applicazione profilattica, esso non può se¬ 
condo l’A. venire condannato in quanto vi 
sono osservazioni sufficienti per dimostrare 
che la detensione polmonare può opporsi allo 
sviluppo di mi nuovo processo specifico o per 
le meno può ostacolarne notevolmente la pro¬ 
gressione, tanto più che gli altri metodi tera¬ 
peutici proposti, come i sali d’oro, la freni- 
coexeresi non offrirebbe secondo lui tali ga¬ 
ranzie di successo da meritare la precedenza. 

Bonomo si giovò con successo del pn. bl. 
sim. in un caso di emottisi non localizzabile ri¬ 
belle alle comuni cure, Sokolowskaia lo appli¬ 
cò in una gravida al terzo mese con un proces¬ 
so cavitario bilaterale ottenendo la rapida ca¬ 
duta della temperatura e la scomparsa dei ba¬ 
cilli; il parto è stato normale, il bambino sano. 
Frisclibier ed ancora Kaufmann si dichiarano 
fautori del pneumotorace conlrolaterale di so¬ 
stegno (del mediastino e del cuore) proposto da 
AI. Ascoli (1929), nei casi in cui si debba ri¬ 
cercare un compenso allo squilibrio mediasti- 
nico. Una curiosità costituisce l’applicazione di 
Pollak il quale attuò il pn. bil. sim. a tre pa¬ 
zienti sofferenti di asma bronchiale durante 
l’accesso ottenendo in uno di essi dopo tre 
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mesi di trattamento la scomparsa duratura de¬ 
gli accessi (!); risultato nullo negli altri. Egli 
si propone di eliminare così lo stato di spa¬ 
smo dei bronchi rispettivamente dei bronchio- 
li, che si avrebbe poco prima, durante e dopo 
l’attacco asmatico: evidentemente una tale 
indicazione del pii. bil. sim. dovrà ancora pas¬ 
sare attraverso il crisma della maggiore appli¬ 
cazione pratica e del giudizio clinico. 

In terna di tecnica e condotta della cura Lie- 
bermeister ribatte l’importanza dell’impiego 
del controllo spirometrico in quanto che lo 
studio manometrico delle pressioni endopleu- 
riche, le quali variano spesso anche nel breve 
spazio di tempo e nemmeno il controllo radio¬ 
logico possono sempre fornire elementi suffi¬ 
cienti di giudizio sul ritmo e sul dosaggio del¬ 
le insufflazioni da stabilire nel caso singolo. 
Anche Leitner si dichiara fautore convinto del¬ 
la necessità dell’impiego della spirometria, sia 
per la valutazione del patrimonio funzionale 
respiratorio prima dell’istituzione del pn. bil. 
sim., che per il dosaggio successivo dei ritorni- 
menti. Leitner mette in luce la dipendenza del¬ 
la grandezza della c. v. della muscolatura to- 
lacica, che illustra con l'applicazione di ce¬ 
rotti adesivi e le variazioni di essa nei vari de¬ 
cubiti, fatto quest’ultimo già da noi preceden¬ 
temente rilevato (Lucacer e Polizzotto). Alle¬ 
vili in contrasto con la maggioranza degli AA. 
ha visto insorgere dispnea nei suoi ammalati 
appena la c. v. scendeva al disotto di 1500 
cmc. (4). Zaborsky invece si lascia guidare nel 
graduare dei rifornimenti semplicemente dalla 
progressiva disintossicazione, dell’organismo 
segnalata dalla scomparsa della febbre, dei su¬ 
dori notturni, della inappetenza e mantiene 
sempre una pressione finale negativa; dal mo¬ 
mento che si è raggiunta questa pressione opti¬ 
mum egli continua la cura almeno per un 
anno. Anche Faniel e Courtois insistono sulla 
necessità di non spingere troppo il collasso, 
anche perchè verrebbe in tal modo ridotto al 
minimo il lavoro del polmone quale « ghian¬ 
dola endocrina » con ripercussioni dannose per 
l’organismo. 

Omodei-Zorini praticando i rifornimenti da 
ambo i Iati nella stessa seduta ha ideato un di¬ 
spositivo che serve ottimamente allo scopo ed 
è nello stesso tempo di grande semplicità : si 
tratta di un tubo di vetro ad Y che porta al 
centro un rubinetto a tre vie di cui una resta in 
rapporto con l’apparecchio da pneumo e le al¬ 
tre mediante due tubi di gomma che portano 
due aghi dello stesso calibro sono in comuni¬ 
cazione con le due cavità pleuriche. 

Dolfini ha fatto un accurato studio del fe¬ 
nomeno di Trousseau (bruit d’airain) nei por¬ 
tatori di pn. bil. sim. stabilendone alcune par¬ 
ticolarità patogenetiche e cliniche e Yannucci 
un altro si occupò delia pressione venosa peri¬ 
ferica bilaterale che offre per lo più valori al 
disotto della norma. 

Fd eccoci al tanto discusso capitolo delle 
complicazioni. La letteratura del biennio lo ha 
respinto al secondo piano. Vero è che quà e là 


furono segnalate delle complicazioni del tutto 
impreviste, ma esse rimasero isolate ed ebbero 
per lo più esito favorevole. 

La complicazione la più temuta, quella delle 
perforazioni pleuropolmonari è stata più volte 
registrata ma costantemente con esito favore¬ 
vole: così nei casi di Luzzatto-Eegiz, di Nissel, 
di Schurmann, in quest’ultimo si trattava di 
una perforazione bilaterale. Liebermeister insi¬ 
ste sulla rarità delle perforazioni polmonari a- 
vendone osservato solo 2 su 164 casi, che trat¬ 
tò col pn. bil. sim. Alexander e Pollerbeck ri¬ 
tengono che in una parte dei casi descritti non 
si trattava almeno originariamente di una per¬ 
forazione ma di uno spostamento del me¬ 
diastino Bruno della nostra scuola conse- 
gnò due casi di rottura spontanea di ca¬ 
verne, confermata all’autopsia, non impu¬ 
tabile né a ferite operatorie e tanto meno a 
strappamento di aderenze pleuriche trattandosi 
di pneumi totali ma invece allo stabilirsi di 
brusche differenze di pressione tra cavità pleu¬ 
riche e polmoni durante i colpi di tosse alle 
quali non resistono processi cavitari di antica 
data e superficiali. Egli suggerisce quale corol¬ 
lario pratico la esclusione dal trattamento 
pneumotoracico bilaterale delle forme diffuse 
con processi cavitari a pareti fibrose e sede sot¬ 
topleurica. 

Omodei-Zorini e Di Natale hanno descritto 
un caso di una transitoria perforazione endo- 
pleurica con abnorme comunicazione tra le 
due sacche pneumotoraciche nel corso di un 
pn. bil. sim. parziale superiore senza che l’am¬ 
malata abbia accusato alcun disturbo. Un al¬ 
tro caso del genere hanno osservato Jullien e 
Mollard. 

Le pleuriti sono state denunciate sempre me¬ 
no frequentemente, ed a carattere mite e pas¬ 
seggero. Sardo ha segnalato un caso in cui 
due anni dall’inizio del pn. bil. sim. si pre¬ 
sentò improvvisamente un versamento pleuri¬ 
co sinistro formato da un liquido nettamente 
ematico, facilmente coagulabile, contrassegna¬ 
to clinicamente da intensa dispnea in contra¬ 
sto con l’entità modesta del versamento e pas¬ 
sato a guarigione, dopo ripetute toracentesi, 
con sinfisi pleurica. L’A. esclude il fattore 
traumatico ammettendo quello infiammatorio 
specifico. 

Vadone osservò un caso di dilatazione aneu¬ 
rismatica dell’arteria polmonare in un porta¬ 
tore di pn. bil. sim. 

Per Trofimov l’asfissia può verificarsi anche 
quando il collasso bilaterale non è eccessiva¬ 
mente spinto per la mancanza di adattamento 
dell organismo e potrà avvenire sotto forma di 
anossiernia o di ipercapnia, le quali offrirebbe¬ 
ro secondo l’A. quadri clinici alquanto diversi. 

Evidentemente la capacità di adattamento va 
bene valutata con tutti i mezzi di indagine a 
nostra disposizione e spingendone l’analisi fin 
dove è possibile, prima deH’intervento ed an¬ 
cora controllata man mano si procede col trat¬ 
tamento ed allora si potrà nella stragrande mag¬ 
gioranza dei casi non solo evitare la sindro- 
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me asfittica ma ancora il menomo disturbo l’e¬ 
spiratorio, come lo hanno rilevato più di un A. 
Tutto sommato si tratta ancora della necessità 
di restringere il campo di applicazione del 
pn. bil. sim. ai casi non troppo gravi con le¬ 
sioni non troppo diffuse. 

Ter la sezione delle aderenze pleuriche Bo- 
selli è intervenuto con successo col metodo di 
Jacobaeus in 5 casi di pn. bil. sim,. previa lo¬ 
calizzazione stereoradiografica delle aderenze. 
Ugualmente buoni sono stati i risultati otte¬ 
nuti da Dabrowski' e GackowskR da Zucchetti, 
da Gabe e da Alwens quest’ultimo procedette 
alla pleurolisi intrapleurica con la metodica di 
Maurer; risultato parziale ottennero in un caso 
Orrego Puelma, Corbalan Trumbull e Garcia. 

Per le lesioni tubercolari intestinali che si 
sono manifestate in portatori di pn. bil. sim. 
Fici e Banyai hanno applicato con successo il 
pneumo-peritoneo. 

Risultati : Per Jullien e Mollarci « l’amma¬ 
lato di tubercolosi bilaterale non ha da sceglie¬ 
re che tra il pn. bil. sim. e la morte ». Essi 
ottengono nei loro 50 casi il 54 % dei risultati 
favorevoli, cifra che nella centuria di casi di 
Ferrari scende a 36,5 %, nei 65 casi di Dabrow¬ 
ski e Gackowski scende a 3*5 %, nei 24 casi di 
Lorenz e Wullenweber a 30 %, in quelli di Al¬ 
wens a soli 25 %, mentre risale a 60 % nella 
statistica di Pollock (34 successi in 56 casi trat¬ 
tati) ed a 65 % in quella di Zaborsky, il quale 
ottenne notevole miglioramento in ben 45 dei 
suoi 69 ammalati, al punto, che divenuto ne¬ 
gativo l’espettorato egli continuò il trattamen¬ 
to am buia tori amente ed i pazienti sono tornati 
alle loro occupazioni. 

Mentre Pollock e Marvin trattarono 25 am¬ 
malati con risultati assai favorevoli ed in più 
di uno hanno potuto raggiungere la chiusura 
di caverne bilaterali e Zucchelli ottenne che 
dei suoi 9 ammalati 3 diventarono abacilliferi, 
uno « idealmente e tecnicamente guarito » e 
4 notevolmente migliorati e ancorai Zappia 
conseguì buoni risultati in 5 casi e Longo, del¬ 
la nostra Scuola in 12, Bianchi ottiene solo 8 
miglioramenti nei suoi 23 ammalati, mentre 
12 sono peggiorati e poi deceduti (degli ultimi 
3 non ha notizie) evidentemente non può trat¬ 
tarsi che ancora di criteri di applicazione di¬ 
versi del metodo, sui quali abbiamo già in¬ 
sistito. 

Impressionanti sono i risultati ottenuti da 
Barbera in 12 casi di tubercolosi bilaterale 
particolarmente grave : essi (periodo di osserva¬ 
zione che va da un minimo di due ad un 
massimo di sei anni) sono stati i seguenti : 4 
guariti, 5 migliorati, 2 stazionari, 1 deceduto. 
Tolleranza perfetta. Anche Richard Morgan ot¬ 
tenne buoni risultali in alcuni casi da conside¬ 
rare siccome disperati. Ried ha voluto istituire 
un confronto assai suggestivo. Egli ha parago¬ 
nalo ' risultati ottenuti con l’andamento della 
malattia in un altro gruppo di ammalati (bam¬ 
bini ed adolescenti) che presentavano lesioni e 
stato generale press’a poco uguali e nei quali i! 


pn. bil. sim. non è stato applicato. Dei 68 casi 
non trattati 39 (il 57 %) rimasero bacilliferi, 
mentre dei 77 trattati col pn. bil. sim. rimasero 
bacilliferi soli 21 cioè il 27 %. Dei 44 non trat¬ 
tati sono deceduti entro due anni dalla dimis¬ 
sione dal Sanatorio 33 — il 75 %, mentre dei 
16 trattati e dimessi nello stesso tempo è de¬ 
ceduto solo 1 — il 6 %. 

Giuffrida della nostra Scuola ha riferito sui 
risultati a distanza nei suoi 50 casi trattati; egli 
ottenne il 16 % di guarigioni stabili, cifra un 
po’ più bassa della media consegnata da altri 
AA. come Liebermeister, Roloff, Veran, ecc. e 
che si aggira intorno al 19 %. 

Per il pn. bil. sim. si è verificato quello che 
è avvenuto per il pneumo monolaterale. Da 
una parte la maggiore padronanza del metodo, 
in special modo la precisazione delle sue indi¬ 
cazioni e la cristallizzazione della tecnica, co¬ 
me pure la crescente fiducia in esso al lume dei 
risultati conseguili e dall’altra parte la sem¬ 
pre crescente funzione sociale della collasso- 
terapia hanno spinto alcuni AA. di praticare il 
pn. bil. sim. anche ambulatoriamente. Essi 
ialino avuto da lodarsi. Ai 45 casi di Zaborsky 
abbiamo già accennato. Dei 21 infermi di Rei- 
ohel e Biedercriann 13 sono guariti clinica- 
mente e radiologicamente, di cui 9 lo sono 
ancora un anno daH'abbandono del trattamen¬ 
to. Beerens ha trattato con successo 16 casi, 
Mas, Fermili e Brugnin 7 e senza alcuna com¬ 
plicazione. Buoni risultati ottennero Hodson e 
Johnson ed ancora Mendelsson. Bernard il 
quale trattò alcuni anni fa (1928) ambulatoria¬ 
mente 12 casi gravi ottenne 4 guarigioni che 
durano da due e 4 anni, 3 miglioramenti che 
persistono da due anni, 5 decessi, l’A. rileva 
che il 33 % di guarigioni da lui ottenute rap¬ 
presentano una cifra piuttosto bassa e che se 
avesse avuto allora l’esperienza che possiede 
oggi non avrebbe applicato il metodo almeno 
ili 3 dei 5 deceduti poiché essi presentavano le¬ 
sioni oltremodo gravi ed estese. Anche noi che 
sino a tre anni fa nella relazione al Congresso 
antitubercolare di Bologna abbiamo recisamen¬ 
te riservata la pratica del pn. biJ. sim. ai sana¬ 
tori o ad ospedali bene attrezzati, da un po’ 
di tempo in qua, spinti da considerazioni cli¬ 
niche e da altre non meno importanti di or¬ 
dine sociale siamo addivenuti a praticare nel- 
l'ambulatorio alcuni casi di pn. bil. sim. in 
pazienti non gravi con lesioni non troppo dif¬ 
fuse e con soddisfacente patrimonio funzionale 
respiratorio (c. v. superiore a 1500 cc.) ed an¬ 
cora con un buon circolo: disponiamo per ora 
di poche osservazioni di breve durata; possia¬ 
mo solo dire di non avere sinora registrato 
inconvenienti. 

Interventi combinati. Fici attuò con succes¬ 
so in 6 casi di pn. bil. sim. l’exeresi unilate¬ 
rale a scopo di potenziamento del pneumo illu¬ 
strando ampiamente i criteri fisiopatologici e 
meccanici di tale associazione collassoterapica. 
L’associazione è stata attuata ugualmente con 
successo in un caso di Di Geronimo 
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In un portatore di un pn. bil. siili, in cui 
il pneumo sinistro è andato perduto in seguilo 
ad un versamento pleurico Jullien, Ecot, e 
Ivlollard eseguirono con successo una plastica 
sinistra dalla l a alla 6 a costola. Maurer possiede 
un altro caso uguale ed uno Pollock e Marvin. 

Dissonanze. Da questo coro di voci di mag¬ 
giore o minore consenso al pn. bil. siili, 
si stacca la voce elevala da Gardère e 
Mollard. Essi posseggono due osservazioni 
di pn. bil. sim. di cui evoluzione molto 
favorevole fu interrotta in pieno benessere 
apparente da accidenti drammatici (?!), al 
imito da fare rimpiangere di non aver ab- 
landonato prima il trattamento. Gli AA. 
pensano che non si debba addivenire al¬ 
l'applicazione di un pn. bil. sim., se non 
quando gli altri metodi di cura sono falliti e se 
questo è stato applicato la sua durata dovreb¬ 
be essere minima : essi posseggono infatti due 
altre osservazioni in cui l'abbandono fortuito 
del secondo pneumo è stato ben tollerato e 
non si ebbero recidive. 

Dionys Hellin rievoca le sue ricerche datanti 
dal 1901 al 1908 ed atte a dimostrare che ne¬ 
gli animali (conigli e cani) l’attuazione di un 
pn. hil. siili, può essere compatibile con la vita 
ove essa venga circondata da alcune cautele 
e precisamente che il diametro delle breccie 
toraciche resti inferiore al diametro della tra¬ 
chea. Tali ricerche essendo antecedenti alla 
introduzione in terapia del pn. bil. sim. fatta 
nel 1912 da Maurizio Ascoli, egli la una larva¬ 
la rivendicazione della sua priorità in materia. 

Nella sua risposta Maurizio Ascoli rileva che¬ 
la proposta e l’attuazione del pn. bil. sim. a 
scopo terapeutico così come furono da lui con¬ 
cepite non stanno in alcuna relazione con le ri¬ 
cerche di Hellin, poiché in queslo doppio pneu¬ 
motorace artificiale dosabile a volontà la que¬ 
stione del pericolo e tanto meno della compa¬ 
tibilità con la vita non era per nulla da pren¬ 
dersi in considerazione. 

Il pn. bil. sim. è invece filiazione diretta del 
pnewno ipotensivo introdotto dallo stesso A- 
scoli, mentre prima dominava sovrano il 
dogma della necessità di un pneumo compres¬ 
sivo. 

Un libro. Nei tipi di Sperling e Kupfer di Mi¬ 
lano è apparso l'anno scorso il libro di A'. Fer¬ 
rari su « Il pneumotorace bilaterale nella cura 
della tubercolosi polmonare » venendosi così a 
colmare una lacuna della letteratura nostrana 
che non possedeva alcuna trattazione mono¬ 
grafica dell'argomento. Il contributo del Fer¬ 
rari è stato definito da Maurizio Ascoli, che lo 
presentò al pubblico medico siccome « con so¬ 
ndatore e chiarificatore»: « consolidatore per 
la ricchezza della casuistica personale che am¬ 
montai ad una centuria di casi e rappresenta 
una delle statistiche più numerose; chiarifica¬ 
tore per la padionanza assoluta della lettera¬ 
tura, dei problemi fisiopatologici e di quelli 
clinici attinenti all'argomento ». 


NOTE E CONTRIBUTI 

Divisione Chirurgica 
dell’ospedale G. B. Morgagni in Forlì 

diretta dal Prof. Sante Soi.ieri. 

Sierositi peritoneali primitive aspecifiche 

e addome acuto (*) 

per il prof. Sante Soi.ieri. 

Nella mia memoria « Addome destro e sin¬ 
drome aderenziale peritoneale » (1) del 1933 
scrivevo ; 

« Per l’importanza che nella patologia e 
nella clinica delle affezioni addominali hanno 
i fail ti morbosi che si svolgono negli organi 
contenuti e per i quali bene spesso entra in 
flogosi la sierosa peritoneale, si è finito col 
considerare questa come legata quasi esclu¬ 
sivamente alla sorte di quegli organi stessi. In 
linea scientifica però ’a sierosa peritoneale va 
considerata alla stessa stregua delle altre sie¬ 
rose dell’economia: pleura, pericardio, mem¬ 
brane sinoviali, borse sierose di scorrimento 
ecc. Mentre ognuna di esse ha a-ssunto carat¬ 
teri ed attitudini speciali a seconda dell’or¬ 
gano o degli organi che è deputata a proteg¬ 
gere, acquistando quasi una funzione specifica 
nella immunità locale , non può a meno di 
mantenere un carattere comune a tutte le sie¬ 
rose, cioè di ammalare ed essenzialmente in¬ 
fiammarsi in due modi : o per diffusione dal- 
1 organo o dagli organi che protegge o per in¬ 
fezione primaria ». 

La quale io ritengo sia nel peritoneo più fre¬ 
quente di quanto ordinariamente si pensi. 

Spesso, in seguito a perfrigerazione del ven¬ 
tre, sogliono determinarsi dolori addominali 
che vengono definiti dolori viscerali; in realtà 
questa interpretazione palogenetica nulla dice, 
perchè non è dimostrabile. Sono invece, a mio 
modo di vedere, di origine congestizia o reat¬ 
tiva peritoneale a frigore. Non altrimenti fe¬ 
nomeni pleuritici si accendono per raffredda¬ 
mento del torace. Ripeto quanto il Murri inse¬ 
gnava che certi dolori puntoli al torace della 
durata magairi di un giorno o di pochi giorni 
accompagnati da malessere generale, ma anche 
senza febbre e portati ambulaloriamenle, deb¬ 
bano interpretarsi come fatti di pleurite pri¬ 
mitiva. Dai qual'' possono anche trarre origine 
le aderenze pleuriche reperto casuale di autop¬ 
sia. mentre la storia clinica non aveva regi¬ 
strato alcuna malattia toracica. 


(*) Comunicazione al \LT Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia (Roma, 17-20 ottobre 
1934-Xiri. 

(1) Solieri S. Le Forze Sanitarie, 1933, n. 12. 
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Dalla manifestazione elementare su accen¬ 
nata di reazione peritoneale per raffreddamento 
si può andare sino all'estremo più grave cioè, 
alla peritonite diffusa pneumococcica, ben 
nota anatomo-patologicamente e clinicamente. 
Ma tutte le gradazioni, tutti gli stati intermedi 
ci possono essere, capaci di dare luogo a foco¬ 
lai circoscritti di sierosite peritoneale* semplice 
od a sierosite diffusa. . 

Ciò che ho esposto, se dal lato teorico può 
■essere accettato senza difficoltà perchè non con¬ 
travviene alle idee fondamentali di patologia 
generale e speciale ed è basato sopra una argo¬ 
mentazione logica, non potrebbe essere accet¬ 
tate nella pratica senza una dimostrazione, ol¬ 
ire che clinica, anatomo-patologica. 

Nel mio scritto, a cui in principio ho accen¬ 
nato, e nell’altro (2) sulle « Sierositi circoscrit¬ 
te sottojaksoniane » ho riferito già su parec- 
cliie osservazioni da me fatte al tavolo opera¬ 
torio nel giro di diversi anni ed ho messo in 
evidenza come per lo più avessi avuto occa¬ 
sione al loro rilievo in periodi di epidemia in¬ 
fluenzale. E andando ancora più addietro, ri¬ 
cordo che già nel 1925 io feci pubblicare dal 
Doti. Pansini (3), 'mio aiuto, una memoria in¬ 
titolata « Sindrome addominale pseudo-peri- 
tonitica », in cui già erano raccolte diverse os¬ 
servazioni fatte in periodi di influenza e che 
sono per certo da includere nella forma morbo¬ 
sa che sto ora descrivendo. Allora la fisiono¬ 
mia clinica del processo non era ancora ben 
delineata e definita nella mia mente. Ma una 
epidemia di influenza estiva che si è avuta nel 
corrente anno in Forlì e nel contado con pre¬ 
dominante* localizzazione addominale mi ha 
concesso una serie di osservazioni com¬ 
plete, perchè corredate dal reperto operatorio. 
Sicché posso ora affermare con sicurezza non 
solo la caratteristica clinica ma anche quella 
anatomo-patologica della malattia. 

Occorre* dire che la propaganda incessante 
da me fatta già da lungo tempo in questa re¬ 
gione allo scopo di convincere medici e pub¬ 
blico della necessità di far giungere al chirurgo 
i sofferenti di male acuto addominale nelle 
primissime* ore della crisi ha condotto a questo, 
che giungono nella mia clinica addominali di 
tale specie che in altri parti non arrivano per 
■certo alla osservazione del chirurgo. 

Gli ammalati in parola vengono inviati dai 
•curanti' con diagnosi di male acuto del ventre: 
colica addominale febbrile, appendicite acuta, 

peritonite da appendicite, occlusione intesti¬ 
nale, volvuln del sigma, annessite acuta ecc. 
Ciò dimostra che l’inizio del male è quasi sem¬ 
pre critico e si presenta con caratteri di gravità 

(2) Soli eri S. Policlinico, Sez. Pratica, 1933. 

(3) Pansini L. Studium, anno XVII, n. 3, 1927. 


allarmante. Però, se viene fatta indagine ac¬ 
curata sull’anamnesi, si riscontrano alcuni se¬ 
gni di importanza molto grande, cioè la pre¬ 
cedenza per alcuni giorni sul fatto acuto addo¬ 
minale di malessere generale, cefalea, rachial¬ 
gia assai penosa. A questa segue assai presto 
la sofferenza addominale: dolori diffusi di so¬ 
lito molto intensi, meteorismo, alvo chiuso. Il 
vomito è scarso od anche del tutto assente, ta¬ 
lora singhiozzo. Poi il dolore tende a localiz¬ 
zarsi manifestamente verso la parte* bassa del 
ventre, a destra sulla regione del cieco od a si¬ 
nistra sulla regione del sigma. Anche si hanno 
a tale periodo disturbi della minzione, cioè 
bruciore e pollacuria. Da temperatura oscilla 
fra 37°,5 e 38°,5. 

Il quadro tumultuoso di solito si attenua a 
partire dalla 4 a o 5 a giornata) e termina sull’8 a . 
Spesso alla fine l’intestino si fa diarroico; tut¬ 
tavia la diarrea è di breve durata e non mo¬ 
lesta. Il che si osserva spesso nella risolu¬ 
zione di altri processi pe*riton itici, anche pret¬ 
tamente chirurgici. 

Il quadro clinico è cosi descritto nella sua 
evoluzione in base a casi operati ed altri non 
operati, che passarono a guarigione spontanea¬ 
mente e con curo mediche, di cui dirò più 
avanti. Si comprende tuttavia che questa no¬ 
sografia rimarrebbe poco persuasiva o per lo 
meno monca, se ai controllo non si fosse ag¬ 
giunta la biopsia. 

Desideroso appunto di completare lo studio 
(a che mi dava occasione ed agio la suddetta 
epidemia influenzale) io decisi di sottoporre a 
laparotomia tutti questi infermi internati nella 
mia divisione, accettando la diagnosi di am¬ 
missione tale e quale era ed intervenendo d’ur¬ 
genza, benché in qualche caso io dubitassi 
della sua esattezza e fossi propenso ad ammet¬ 
tere appunto la esistenza di una sierosite peri¬ 
toneale primitiva influenzale. Non mi ritenne 
daH’intervento scrupolo di coscienza, perchè 
sapevo già per prova fatta in altri casi che la 
laparotomia con la medicatura della sierosa, 
come dirò, aveva una rapida azione risolutiva. 

Alla biopsia il reperto di solito si presenta 
così : 

Iperemia notevole della sierosa peritoneale 
tanto parietale che viscerale; presenza di tenue 
sierosità citrina nel ventre; tutto al più qual¬ 
che scarso fiocchetto di fibrina. 

Bene spesso i fatti più accentuati sono a ca¬ 
rico delle regioni coliche, a destra ed a si¬ 
nistra. A destra talora la essudazione* è limitata 
dalle membrane di Jakson a formare quella 
che io ho già illustrata col nome di sierosite 
circoscritta sottojaksoniana, a sinistra si evolve 
col quadro della perisignioidite sierosa o siero- 
fibrinosa. In tutti i casi in cui, dopo la biop- 
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sia, ho posto la diagnosi di sierosite* primitiva, 
era esclusa, per diligente esame a ventre aper¬ 
to, ogni lesione in atto degli organi addomi¬ 
nali, compresa l’appendice. La quale, estir¬ 
pata, è stata esaminata sempre microscopica¬ 
mente. 

Dei casi dubbi non ho tenuto e non tengo 
conto in questa rassegna. 

L'operazione ha sempre consistito in questo: 
laparotomia, assorbimento della sierosità con 
garza idrofila, constatazione delle condizioni 
del peritoneo, esame dei visceri contenuti, ap¬ 
pendicectomia, immissione nella sierosa di 20- 
30 cc. di argento colloidale, chiusura compieta 
della! parete senza drenaggio. In alcuni casi ho 
eseguito ricerche bacleriologiche, desumendo 
il liquido di insemenzamento dalla sierosa o 
dallo spazio sottojaksoniano circoscritto ed u- 
sando i mezzi comuni di cultura; fuor che in 
un caso ebbi sempre esito negativo. 

Il decorso postoperatorio è stato facile e 
breve: caduta della temperatura per lisi in po¬ 
chi giorni, spesso con notevole sudorazione, 
cessazione dei dolori addominali: svuotamento 
dell'alvo verso la 4 a giornata con tendenza alla 
diarrea. Guarigione* per primam. 

In un caso solo il decorso fu anormale (Ved. 
Osservaz. V). 

In quanto all’esito anatomico a distan¬ 
za non ho dati personalmente rilevati al 
tavolo operatorio : tuttavia non è difficile 
pensare, per analogia di quanto avviene nelle 
altre* sierose, che nei casi più leggeri si possa 
avere la restitutio ad integrimi perfetta, ma che 
nei casi più gravi il quadro finisca in processi 
adercnziali più o meno estesi intervi scera li o 
nei mesi, i quali si troveranno eventualmente 
in laparotomie successive: perivisceriti di ori¬ 
gine indeterminata. 

Riassumo ora brevemente le osservazioni 
fatte durante questa epidemia influenzale. Per 
le antecedenti osservazioni rimando agli scritti 
citati più saprai. 

SlEROSlTI DIFFUSE. 

Osservazione I. — R... L..., di a. 24, da Forlì. 
Entra il 7-VIII-34. 

Diagnosi di entrata : colica addominale febbrile 
(da 3 giorni, temp. 38°). 

Diagnosi anatomo-patologica : Sierosite perito¬ 
neale diffusa primitiva aspecifica. 

Operazione : 9-VIII-34. Rachianestesia, taglio di 
Jalaguier ampio. Arrossamento diffuso del perito¬ 
neo parietale o viscerale. Leggera sierosità citrina 
limpida. Tutti gli organi addominali normali, 
compresi i genitali e l’appendice. Tuttavia questa 
si asporta. Toletta asciutta del ventre. Immissione 
di 25 cc. di zimargolo. Chiusura primaria della pa- 
rete. 

La temperatura persiste per due giorni. Guari¬ 
gione in 10 giorni. L’appendice esaminata micro¬ 
scopicamente risulta sana. 


Osservazione II. — V... E..., di a. 10, da Forlì. 
Entra il 9-VIII-34. 

Diagnosi di entrata: appendicite acuta (da due 
giorni, temp. 38°). 

Diagnosi anatomo-patologica. Sierosite perito¬ 
neale diffusa primitiva. 

Operazione : Il-VIII-34. Narcosi eterea. Taglio di 
Jalaguier ampio. Organi addominali sani, com¬ 
presa l’appendice. Arrossamento diffuso di tutta la 
sierosa: lieve essudazione citrina; scarsa fibrina 
precipitata. Toletta asciutta della sierosa, appen¬ 
dicectomia, immissione di 15 cc. di zimargolo. 
Chiusura primaria della parete addominale. 

La temperatura persiste ancora per 3 giorni. 
Leggero catarro bronchiale. 

Guarigione in 10 giorni. L’appendice esaminata 
inicroscopicamente risulta sana. 

Osservazione III. — P... E..., di a. 21, da Forlì. 
Entra l’ll-VIII-1934. 

Diagnosi di ammissione : Colica appendicolare 
(da tre giorni). 

Diagnosi anatomo-patologica: Sierosite diffusa 
peritoneale. 

Operazione : 12-VIII-1934. Rachianestesia. Tecni¬ 
ca come sopra; reperto anatomico pure simile, as¬ 
senza però di fibrina. Immissione di 25 cc. di ar¬ 
gento colloidale. Guarigione in 11 giorni. L’ap¬ 
pendice estirpata risulta del tutto normale. 

Osservazione IV. — L... A..., di a. 37, da Forlì. 
Entra il 15-VIII-1934. 

Diagnosi di entrata: appendicite acuta. 

Diagnosi anatomo-patologica : sierosite diffusa 
peritoneale. 

Operazione : 15-VIII-1934. Rachianestesia. Tecni¬ 
ca come sopra. Arrossamento assai notevole della 
sierosa parietale e viscerale, notevole quantità di 
liquido sieroso nel ventre. Nessuna lesione visce¬ 
rale. L’appendice è fissa al cieco, ma non flogo- 
sata. Appendicectomia, previo prosciugamento 
della sierosità. Immissione di 30 cc. di zimargolo. 
Chiusura primaria del ventre. 

Guarigione in 11 giorni. L’appendice esaminata 
microscopicamente risulta normale. 

Osservazione V. — A... I..., di a. 36, da Forlì. 
Entra il 9-IX-1934. 

Diagnosi di entrata: peritonite da appendicite. 

Diagnosi anatomo patologica : sierosite perito¬ 
neale diffusa aspecifica. 

Riferisco più diffusamente questo caso per l‘in- 
teresse che presenta, data la evoluzione particola¬ 
re della infermità dopo la laparotomia. 

Il paziente si era ammalato una settimana a- 
vanti con raffreddore leggermente febbrile, poi 
era insorta tosse. Tre giorni prima dell’entrata 
in Ospedale dolori intensi diffusi al ventre, con 
meteorismo e alvo chiuso. Essendo poi comparso 
vomito e singhiozzo e tendendo il dolore a loca¬ 
lizzarsi nella fossa iliaca destra, il curante inviò il 
cliente in Ospedale con la diagnosi sopra segnata. 
La quale daH’esame clinico sembrò avere con¬ 
ferma. 

La temperatura era di 38°,2. Si interviene di ur¬ 
genza il giorno stesso, 9-IX-1934, in rachianeste¬ 
sia. Alla biopsia si scoprono le anse intestinali 
tutte uniformemente arrossate e distese; leggera 
quantità di liquido sieroso diffuso. L’appendice è 
fissa dietro il cieco, ma è la meno arrossata fra le 
parti dell’intestino, quantunque aderenze sovra¬ 
stanti lascino pensare che in al Irò tempo possa es- 
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sere stata infiammata. Nessun altro organo esplo¬ 
rabile appare leso. Toletta asciutta, immissione di 
30 cc. di argento colloidale, clriusura totale del 
ventre. I primi due giorni del decorso post-opera¬ 
torio furono favorevoli, perchè tutti i fatti mor¬ 
bosi parvero regredire, ma poi ripresero più impo¬ 
nenti con meteorismo esagerato, singhiozzo insi¬ 
stente, alvo chiuso e temperatura sui 38°,5. Ri¬ 
cominciò anche il vomito. 

Il polso però non era del peritonitico acuto. 
Pensai che si potesse trattare di ileo meccanico se¬ 
condario per posizione viziata di un’ansa intesti¬ 
nale e riaprii la parete. 

Fuoriesce liquido citrino appiccicaticcio in note¬ 
vole quantità; le anse sono enormemente distese 
ed arrossate Nessun segno di strozzamento o di 
torsione; sulla sede dell’appendicectomia non vi 
è essudato fibrinoso o purulento. Immetto altri 
20 cmc. di zimargolo fra le anse e dreno, chiuden¬ 
do, però non senza difficoltà, una parte della fe¬ 
rita. Il reintervento ebbe azione efficace, perchè 
la temperatura diminuì per lisi; il ventre comin¬ 
ciò a demeteorizzarsi e dopo 48 ore era quasi al 
normale. Non più vomiti, alvo aperto, diarroico. 
Il singhiozzo persistette incessante per 8 giorni 
(mollo simile al singhiozzo epidemico) e cedette 
solo alla atropinizzazione. Il paziente è guarito, 
avendo sorpassato nel decorso anche catarro bron¬ 
chiale diffuso. 

• Siero sin circoscritte (4). 

Osservazione I. — E... C..., di a. 23, da Teodo- 
rano. Entra il 30-VI-1934. 

Diagnosi di entrala: appendicite acuta (da due 
giorni; rachialgia penosissima antecedente; ce¬ 
falea). 

Diagnosi anatomo-patologica : sierosile circoscrit¬ 
ta sottojaksoniana. 

Operazione : l-VI-1934. Narcosi eterea; taglio di 
Jalaguier. Sierosa viscerale leggermente arrossata; 
appendice non più arrossala che i restanti visceri, 
libera. Notevole quantità di liquido sieroso tor¬ 
bido limitato dallo spazio sottojaksoniano. Cieco 
e parete del colon non infiltrati. 

Con una siringa da 10 cc. si aspira il liquido 
e poi si iniettano 20 cc. di zimargolo. Il colloide 
resta tutto incluso nello spazio sottojaksoniano e 
forma un manicotto che si estende dalla metà in¬ 
feriore del cieco sino verso la flessura epatica, ben 
evidente e delimitato per la colorazione riera del¬ 
l’argento colloidale. Interessante il fatto che ir* 
basso lo spazio chiuso sottojaksoniano non si e- 
stendeva all’estremo del cieco ed all’appendice: 
del cieco rimanevano libere due dita trasverse e 
lì era la inserzione dell’appendice. Questa tutta¬ 
via viene tolta. All’esame istologico risultò norma¬ 
le. Dal liquido estratto dallo spazio sottojaksoniano 
si fecero colture che dettero luogo a sviluppo di 
stafilococco albo. • 

Chiusura totale della parete addominale. Gua¬ 
rigione per primam in 11 giorni. 

Osservazione II. — B... G.... di a. 21, da Petri- 
gnone. Entra il 25-VII-1934. 

Diagnosi di entrata: Colica appendicolare (da 5 
giorni, rachialgia intensa). 

Diagnosi anatomo-patologica: sierosite sottojak¬ 
soniana. 


(4) Sei osservazioni simili a queste furono già 
pubblicate nella mia memoria succitata « Sierosite 
circoscritta sottojaksoniana ». 


Operazione : 26-VII-1934. Taglio di Jalaguier, ap¬ 
pendice normale. Resezione delle membrane di 
Jakson chiuse, da cui fuoriesce notevole quanti¬ 
tà di liquido sieroso. Cieco e colon ascendenti nor¬ 
mali. Dal liquido aspirato con una siringa si fan¬ 
no colture nei vari mezzi, che riescono negative. 
Appendicectomia. Guarigione in 12 giorni. 

Osservazione III. — B... P..., di a. 24, da Forlì. 
Entra il 26-IX-1934. 

Diagnosi di entrata: appendicite acuta (da 4 
giorni, cefalea, rachialgia insistente). 

Diagnosi anatomo-patologica: sierosite sottojak¬ 
soniana. 

Operazione : 27-IX-1934. Rachiuneslesia. Tecnica 
come sopra Notevole quantità di liquido sieroso 
limitato dalle membrane di Jakson. Apertura di 
esse, detersione. Estirpazione dell’appendice, che 
risulta sana. Immissione di 30 cc. di argento col¬ 
loidale. Chiusura totale del ventre. Guarigione per 
primam in 10 giorni. 

Osservazione IV. — R... R..., di a. 38, da Ca¬ 
strocaro. Entra il 17-IX-1934. 

Diagnosi di entrata : annessite acuta sinistra (in¬ 
sorgenza acuta sei giorni avanti, non diarrea, ce¬ 
falea, rachialgia, temp. 38°). 

Annessi sani. Resistenza e senso di impasto alla 
regione iliaca sinistra. (Jrine normali. 

Diagnosi anatomo-patologica: perisigmoidite. 

Operazione: 18-IX-1934. Narcosi eterea. Taglio 
lombo-iliaco sinistro. Arrossamento diffuso della 
sierosa peritoneale. Essudato sieroso attorno al 
sigma con poche deposizioni fibrinose. Il viscere 
però appare sano in tutta la sua estensione. Deter¬ 
sione, immissione di 25 cc. di zimargolo, applica¬ 
zione del drenaggio nel punto più declive. Decorso 
post-operatorio regolarissimo. Guarigione in 15 
giorni. 

A questi casi che ho riferito perchè corre¬ 
dali dalla biopsia potrei aggiungerne altri in 
numero notevole, in cui la diagnosi clinica 
da me posta di influenza addominale con sie¬ 
rosite diffusa o circoscritta sembrò avvalorata 
dal decorso clinico e dal criterio terapeutico. 
Poiché il quadro acuto del ventre si eliminò 
neiTambito di una settimana circa, mentre 
quello generale decorse poi con fenomeni a 
tipo influenzale (corizza, catarro bronchiale 
ecc.). E sembrarono avere efficacia spiccata 
i salicilici uniti al chinino ed alla caffeina, e 
l'argento colloidale per iniezioni endomusco- 
lari. Ma voglio ricordare fra i più singolari un 
paziente inviato con diagnosi di occlusione in¬ 
testinale, una donna entrata con diagnosi di 
gravidanza extra-uterina, un bambino con dia¬ 
gnosi di calcolosi ureterale, nei quali lutti gli 
esami, clinico, radiologico e di laboratorio, in¬ 
validarono la diagnosi di entrata, mentre il 
decorso avvalorò quella da me posta di siero- 
site peritoneale primitiva circoscritta o diffusa. 
Su di essi tuttavia non mi baso perchè è man¬ 
cato il controllo delia biopsia. 

Ognuno comprende quanto sia importante 
per la diagnosi delle malattie acute addominali 
la conoscenza di questa sindrome. Per ciò ho 
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voluto parlarne ancora al Congresso nazionale 
di Chirurgia. Sarebbe necessario che la osser¬ 
vazione di molti portasse contributo più vasto 
alla conoscenza dell!'argomento. 

Insisto però su questo concetto cho, se le 
manifestazioni influenzali nella sierosa perito¬ 
neale possono simulare lesioni acute del ventre 
gravi e pericolose, occorre' la massima ocula¬ 
tezza e prudenza nell’escludere queste, perchè 
non trascorra il tempo utile (cioè precoce) per 
un intervento chirurgico ed il paziente non 
sia condotto così ad un mal passo. 

Nel dubbio quindi operare sempre, molto 
più che la laparotomia associata alila terapia 
colloidale della sierosa, ha una azione curativa 
decisa nella sierosite primitiva aspecifica, co¬ 
me è dimostrato dalla mia esperienza perso¬ 
nale. 

RIASSUNTO. 

L’A. in base ad osservazioni cliniche corre¬ 
date dalla biopsia traccia la nosografia della 
sierosite peritoneale primitiva aspecifica e 
mette in rilievo la sua importanza nella dia¬ 
gnostica delle affezioni acute addominali. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale del Littorio in Roma 
Padiglione Morgagni 

Primario Chirurgo: Prof. C. Antonucci. 

Sulla duplicità completa bilaterale pielo- 

ureterale. 

Dott. Gaetano Zappala, assistente. 

Dacché l’introduzione in clinica della uro- 
grafìa discendente, permette di eseguire facil¬ 
mente e più frequentemente che con i metodi 
precedenti uno studio accurato e completo del¬ 
l’apparato urinano, la frequenza delle anoma¬ 
lie renali e pielo-ureterali si è dimostrata no¬ 
tevolmente superiore a quella indicata dalle 
statistiche puramente anatomiche. Ciò proba¬ 
bilmente è in relazione al fatto che i reni anor¬ 
mali sono molto più frequentemente malati dei 
reni normali. 

Fra le numerose anomalie messe in evidenza 
mediante Idrografia discendente nel periodo 
di 3 anni nell’Ospedale del Littorio, credo op¬ 
portuno illustrare brevemente 3 casi di dupli¬ 
cità completa bilaterale pielo-ureterale, ano¬ 
malia descritta come abbastanza rara. 

Papin ne ha riuniti 39 casi di cui 3 perso¬ 
nali. 

Il rene con due pelvi e due ureteri può avere 
un aspetto completamente normale ma può 


anche essere aumentato di volume, o di lun¬ 
ghezza e presentare un accenno alla suddivi¬ 
sione in 2 masse od anche un aspetto lobato a 
tipo fetale. 

La disposizione dei 2 bacinetti è abbastanza 
caratteristica: essi sono sempre sovrapposti, 
uno superiore e uno inferiore senza comunica¬ 
re fra di loro. 

Abitualmente il bacinetto superiore è molto- 
piccolo e corrisponde al grande calice superio¬ 
re, mentre il bacinetto inferiore è più grande 
e corrisponde al grande calice inferiore ed ai 
calici accessori. 

I due ureteri sono generalmente di aspetto 
e volume normali. Essi sono avvolti in una 
guaina unica. 

Nella parte superiore l’uretere che viene dal 
calice superiore sta all’interno come conse¬ 
guenza delLinclinazione in dentro del polo 
superiore del rene. Durante il loro tragitto i 
due ureteri possono incrociarsi variamente. 
L‘incrociamento più frequente è il seguente: 
l’uretere superiore passa dietro all’uretere in¬ 
feriore, poi s’incrocia da dietro in avanti nella 
sua parte inferiore, talvolta nello spessore del¬ 
la parete vescicale. 

Raro è l’incrociamento a spirale indicato da 
Weigert. 

Per quanto riguarda lo sbocco in vescica, 
Weigert ha notato che l’orificio vescicale infe¬ 
riore corrisponde sempre al bacinetto superio¬ 
re e l’ori fido superiore al bacinetto inferiore. 
Inoltre Mejer ha visto che lo shocco dell’ure¬ 
tere superiore è sempre più interno; per conse¬ 
guenza l’uretere superiore sbocca sempre in 
basso ed in dentro dell’inferiore. 

Gli orifici dei due ureteri in vescica possono 
essere accollati o separati da una distanza va¬ 
riabile da 1 a 15 mm. 

Non sempre però ambedue gli ureteri si 
aprono in vescica. 

Uno dei due si apre sempre nella sede nor¬ 
male, l’altro può aprirsi nella donna, nell’ure¬ 
tra, vulva, tube, vagina; nell’uomo: uretra 
prostatica, vescichetta seminale, dotto eiacu¬ 
latore, otricolo prostatico; nei due sessi: retto, 
intestino, uraco. Questi sbocchi sono stati ri¬ 
scontrati in feti non vitali. 

Gaso I. — A. G., anni 39, sposata, non ha avuto 
gravidanze. 

Da dieci anni circa soffre di coliche epatiche ti¬ 
piche. 

Da tre anni circa mestruazioni abbondanti e do¬ 
lorose. 

Da due anni disturbi vescicali consistenti in pol- 
lachiuria, bruciore durante la minzione, tenesmo. 

Da un anno senso di peso al fianco destro, a 
volte dolore che si irradia lungo il decorso del¬ 
l’uretere di destra fino alla radice della coscia. 
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L’esame ginecologico mostra la presenza di un 
fibroma dell’utero strinsecanlesi in avanti ed a 
destra. 

Esame cistoscopico : vescica ben continente, mu¬ 
cosa di aspetto normale. 

Gli sbocchi ureterali sono in numero di 4 (2 per 
lato). 

Lo sbocco inferiore, di ciascun lato, è più am¬ 
pio del superiore. 

La distanza fra i due è di circa 5 mm. 



Gaso I. — Fig. 1. 


L’eliminazione del colore iniettato nelle vene, 
avviene da tutti e 4 gli sbocchi. 

L’esamj radiologico dopo iniezione endovenosa 
di Abrodil mostra: 

Duplicità completa bilaterale della pelvi e del¬ 
l’uretere. 

Nella pelvi inferiore destra confluiscono 3 gran¬ 
di calici, superiore, medio e inferiore. 

Sia la pelvi che i calici sono leggermente ectasici. 

Superiormente non si riesce a fare un’identifi¬ 
cazione dei calici e della pelvi, tanto da sembrare 
che l’uretere imbocchi direttamente in un grosso 
calice. 

A sinistra la pelvi inferiore è di aspetto normale. 

Meno chiare sono le ombre riferibili alla cavità 
della pelvi superiore. Anche qui pare che i calici 
shocchino direttamente nell’uretere. Bilateralmen¬ 
te l’uretere superiore, mediale rispetto all'inferiore 
nella sua prima porzione, incrocia quest’ultima 
in corrispondenza della 3 a -4 a vertebra lombare e 
diventa così laterale. 

Un altro incrociamento fra i due ureteri avvie¬ 
ne a livello delle articolazioni sacro-iliache. 

Più in basso gii ureteri non sono bene visibili. 
La vescica mostra un’impronta costante semicir¬ 
colare a concavità rivolta in alto, nella sezione de¬ 
stra del suo fondo. 


Si tratta probabilmente di una compressione 
estrinseca sulla vescica compressione che spiega 
anche lo stato ectasico degli ureteri e delle cavità 
pelviche di destra. 

Caso II. — D. 0., di anni 38. Nulla nell’ana¬ 
mnesi. 

Da due anni circa avverte in corrispondenza del¬ 
le regioni lombari senso di peso e dolori vaghi che 
s’irradiano in avanti verso la vescica. Contempo- 



Caso II. — Fig. 2. 


rancamente la paziente avverte stimolo frequente 
alla minzione, che si accompagna a bruciore. 

Cistoscopia : vescica ben continente, lieve ipere¬ 
mia della mucosa. 

Gli sbocchi ureterali sono in numero di 4. 

Da ciascun lato lo sbocco inferiore ed interno 
appare di stalo ed ampiezza normali: il superiore 
ed esterno è piccolo; anzi a S. solo l’eliminazione 
del colore riesce a metterlo in evidenza. 

Es. radiologico (Abrodil): duplicità completa bi¬ 
laterale delle pelvi e delFuretere. 

Le pelvi inferiori di ambedue i lati sono di aspet¬ 
to normale. Esse ricevono 3 grossi calici. 

Gli ureteri superiori sembra invece che imboc¬ 
chino direttamente nei calici che sembrano due. 

L’uretere superiore, da ambedue i lati è me¬ 
diale: esso incrocia l’inferiore una prima volta a 
livello della cresta iliaca ed una seconda volta al¬ 
l’ingresso nel piccolo bacino. L’imbocco degli ure¬ 
teri in vescica, e la vescica stessa, sono poco indi- 
vidualizzabili. 

Gaso III. — P. A., di anni 37, coniugata. Nulla 
nel gentilizio. 

A 12 anni appendicite, a lo tifo. A 25 anni ci¬ 
stite. 
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Da G mesi minzione frequenti, scarse, dolorose. 
Urine di cattivo odore, torbide. Di tanto in tanto 
febbre alta preceduta da brivido e che si accom¬ 
pagna a dolori lungo il decorso degli ureteri. 

Cistoscopla: vescica ben continente. Edema bol¬ 
loso del trigono che è arrossato. A. D. 2 sbocchi 
ureterali all’apparente distanza di 1 cm. l’uno dal¬ 
l’altro, di aspetto normale; a S. si vede uno sbocco 
solo. 



Caso 111. — Fig. 3. 


Cromocistoscopia : buona eliminazione del colore 
in G' bilateralmente. 

A. D. eiaculazione alternala dai due sbocchi. 

Urografia endovenosa (Abrodil): buona elimina¬ 
zione bilaterale. 

Pelvi doppia bilaterale, uretere doppio bilaterale. 
I quattro ureteri si seguono in basso fino in ve¬ 
scica. 

La disposizione e la morfologia delle pelvi e de¬ 
gli ureteri sono simili a quelle dei casi prece¬ 
denti. 

Ad alcune considerazioni ci porta l’esame dei 
tre casi descritti. Per quanto riguarda la con¬ 
formazione delle pelvi ed ai loro rapporti di 
sede e di grandezza, tutti e tre i casi si posso¬ 
no riportare al tipo classico che abbiamo de¬ 
scritto nel riassumere brevemente la letteratura 
dell’argomento e cioè: 

La pelvi inferiore è più grande della superio¬ 
re situata più lateralmente. Essa ha l’aspetto 
di una pelvi normale cui affluiscono 2-3 grandi 
calici. 

Una vera e propria pelvi superiore non esi¬ 


ste: i calici 1-2 sboccano direttamente nell'u¬ 
retere. 

L’uretere superiore è sempre interno all’u¬ 
retere inferiore in rapporto all’analoga situa¬ 
zione delle rispettive pelvi, dovuta ad una leg¬ 
gera inclinazione del polo superiore del rene in 
dentro. 

Come calibro l’uretere superiore sembra 
più sottile dell’inferiore. Un primo incrocio 
fra i due ureteri avviene a livello delle ultime 
vertebre lombari. Più in basso non è possibile 
seguire bene il decoiso degli ureteri. Pare tut¬ 
tavia che essi si incrocino una seconda volta 
prima di sboccare in vescica. 

Per quanto riguarda la sintomatologia cli¬ 
nica da notare che tutte e tre le malate son 
venule alla nostra osservazione per i disturbi 
dell’apparato urinario (cistite-pielite). 

Dall'anamnesi inoltre risultava che da molti 
anni le inferme accusavano disturbi vescicali. 

Quanto la malformazione pieloureterale ab¬ 
bia influito sulle genesi di questi disturbi, è 
un quesito cui non è possibile rispondere con 
sicurezza. 

Se mai può avanzarsi l’ipotesi che la malfor¬ 
mazione abbia rappresentato una predisposi¬ 
zione alla malattia. 

Per concludere credo che l’osservazione di 
3 casi di duplicità pieloureterale bilaterale com¬ 
pleta. in così breve periodo di tempo ed in un 
solo reparto ospedaliero, possa permetterci di 
affermare che la malformazione in questione 
non sia tarilo rara come appare dall’esame del¬ 
la letteratura fino ad oggi, e che lo studio degli 
ammalati dell’apparato urinario con la urogra¬ 
fia discendente metterà in evidenza in una 
maggiore percentuale queste malformazioni 
pieloureterali. 

RIASSUNTO. 

L*A. illustra 3 casi di duplicità completa bi¬ 
laterale pieloureterale. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

I disturbi funzionali dell’intestino dopo 

operazioni addominali. 

(V. Bonney. The Lancel , 15 dicembre 1934). 

Ognuno che abbia 'pratica di operazioni ad¬ 
dominali, e più di tutti torse i pazienti stessi, 
sanno che all’operazione segue quasi sempre 
un disturbo a carico dello stomaco e dell’in¬ 
testino caratierizzato da un eccesso di gas e 
da peristalsi disordinata. La gravità di tale di¬ 
sturbo varia notevolmente, ma tutti coloro i 
quali hanno avuto la loro cavità addominale 
aperta sono d’accordo nelLammettere che il 
fastidio causato dall’alterazione intestinale era 
la parte peggiore di ciò che essi avevano sof¬ 
ferto. 

Nessuna importanza ha la sede in cui è sta¬ 
to praticato l’intervento: il disturbo comincia 
dallo stomaco e dalla parte alta dell’intestino 
e raramente si manifesta prima del secondo 
giorno dopo Loperazione. I disturbi sono ca¬ 
ratterizzati da una intensa peristalsi e da un 
accentuato aumento dei gas intestinali : cia¬ 
scuno di questi due elementi può prevalere 
sull’altro nel quadro clinico: ad un estremo 
vi sono casi in cui non si apprezza alcuna di¬ 
stensione addominale ma una peristalsi accen¬ 
tuata e dolorosa, all’altro casi con grande me¬ 
teorismo e poca o nulla peristalsi: fra questi 
due estremi sono da porre i casi più comuni 
in cui sia la distensione che l’aumento di pe'- 
ristalsi sono presenti In quanto all’influenza 
del traumai operatorio si è visto che tali casi 
sono più frequenti dopo operazioni che Evol¬ 
vono un’area più ampia e in quelle nelle qual' 
l’incisione è sottoombelicale e nella linea me¬ 
diana: non ha importanza! l’essere l’areta ope¬ 
rativa settica o l’essere stati gli intestini trat¬ 
tati rudemente: il disturbo è molto più fre¬ 
quente nei soggetti anziani che nei giovani : 
anzi l’ileo paralitico, che èia condizione estre¬ 
ma di tale complicazione, è caratteristico dei 
vecchi. Inoltre è da ricordare che una note¬ 
vole distensione intestinale può seguire ad in¬ 
terventi retroperitoneali o a lesioni del tessuto 
retroperitoneale stesso (nefrectomie, emorra¬ 
gie, ecc.). 

Origine dei gas intestinali. — I gas conte¬ 
nuti nello stomaco ed intestino derivano da 
tre meccanismi : 

1) aria immessa nello stomaco con l’atto 
di inghiottire; 

2) diffusione attraverso la parete gastrica 
ed intestinale di gas disciolti nel sangue; 

3) modificazioni chimiche del contenuto 
intestinale. 

Le proporzioni con cui questi tre fattori con¬ 
tribuiscono alla formazione dei gas intestinali 
sono naturalmente variabili. Nell’individuo sa¬ 


no il gas introdotto o formatosi nel tratto in¬ 
testinale viene eliminalo per mezzo di due 
fattori: a) assorbimento , la cui intensità dipen¬ 
de dalla quantità di gas che il sangue può as¬ 
sorbire; b) peristalsi , la quale ha grande im¬ 
portanza perchè non solo permette l’elimina¬ 
zione dall’ano dell'eccesso di gas ma- anche ne 
rende possibile un maggiore assorbimento da 
parte del sangue in quanto suddivide il gas 
stesso nei vari distretti intestinali. 

La pressione intra peritoneale e cioè la- pres¬ 
sione esercitata dagli intestini sulla parete e 
dominale dipende da vari fattori: I) la tenden¬ 
za degli intestini ad espandersi; 2) il loro pe¬ 
so; 3) la presenza o l’assenza di contrazione 
del diaframma e della muscolatura addomi¬ 
nale. 

Se i tessuti che circondano i gas intestinali 
(e cioè la parete intestinale e la parete addo¬ 
minale) fossero tessuti non vitali, la pressione 
dei gas dovrebbe aumentare fino a superare 
quella, atmosferica e si dovrebbe avere una di¬ 
stensione passiva della parete: ma ciò non è 
il caso per tessuti viventi, i quali hanno un 
potere di adattamento att'vo ai gas da essi con¬ 
tenuto. La questione di quanto grande questo 
adattamento vitale possa essere in soggetti u- 
mani non è senza importanza, in quanto, 
quando tale adattamento ha raggiunto i suoi 
lim'ti estremi', ogni ulteriore distensione può 
essere effettuata soltanto per mezzo di una di¬ 
stensione meccanica ed è a ciò necessaria una 
pressione negli intestini di inolio superiore a 
quella atmosferica. 

Meccanismo della distensione addominale. — 
Perchè la distensione addominale si produca 
è necessaria una interruzione dell’equilibrio 
del meccanismo di regolazione dei gas intesti¬ 
nali, sia nel senso di una aumentata produzio¬ 
ne che di una diminuita rimozione di essi o 
di ambedue i fattori insieme. 

In quanto alla aumentata produzione di gas 
viene data teoricamente una grande importanza 
all’aria inghiottita durante l’intervento e nelle 
2t ore successive, ma in pratica si è visto che 
tale fattore è trascurabile Maggiore importanza 
pare invece che abbia il fatto che la presenza 
di Co 2 nell’intestino è aumentata quando la 
corrente sanguigna attraverso i capillari inte¬ 
stinali è rallentata da una parziale ostruzione 
del reflusso venoso, fenomeno questo che spes¬ 
so si verifica in seguito ad operazioni sull’in¬ 
testino. Più difficile è precisare quanta parte 
abbiano nel meccanismo della distensione ad¬ 
dominale post-operatoria le variazioni biochi¬ 
miche che avvengono nel contenuto intesti¬ 
nale. 

La diminuita rimozione dei gas intestinali ha 
sicuramente maggiore importanza nella genesi 
di questi disturbi: e fra le cause di tale minore 
eliminazione certamente il diminuito potere di 
assorbimento per alterazione della circolazione 
di ritorno da congestione delle vene mesente¬ 
riche è quella che è più da incriminare. 
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La distinzione ira disturbi intestinali post¬ 
operatori e ostruzione funzionale (ileo parali¬ 
tico) port-operalorio è puramente quantitativa, 
non qualitativa, clinicamente, fra questi due 
estremi, si incontrano tutti i vari gradi di gra¬ 
vità, ciò che dimostra che si ha a che fare non 
con entità cliniche diverse ma con varie fasi 
dello stesso fenomeno. 

Riassumendo, le operazioni che aprono la 
cavità peritoneale o che, senza aprirla, invol- 
vono i tessuti ad essa giustapposti, causano di¬ 
sturbi intestinali caratterizzati da una cessa¬ 
zione generale o regionale dei movimenti inte¬ 
stinali e un’alterazione della circolazione me¬ 
senterica : risultato di ciò è uno squilibrio del 
meccanismo di regolazione dei gas intestinali 
a cui segue la distensione gassosa. Se questi fe¬ 
nomeni motori e vasomotori sono accentuati e 
la distensione raggiunge un alto grado, il re¬ 
flusso venoso dai vasi intestinali viene ritardato 
sia per la tensione del mesentere che per l’au¬ 
mentata pressione intraperitoneale : la parete 
deH’intestino disteso diventa paralitica e si for¬ 
mano ripiegamenti multipli dell’intestino (qua¬ 
li si vedono quando si reinterviene in tali ope¬ 
rati) che producono una serie di ostruzioni mec¬ 
caniche. L’ostacolata circolazione attraverso le 
mesenteriche è seguita da essudazione nel lu¬ 
me dell’intestino, essudazione che è più accen¬ 
tuata in quella sezione in cui la congestione ve¬ 
nosa raggiunge il suo maximum , ed il liquido 
essudato subisce trasformazioni biochimiche 
che lo rendono tossico : è questo liquido che 
viene emesso con il vomito. 

T fenomeni suddescritti non sono specifica¬ 
mente da porre in relazione con il trauma ope¬ 
ratorio o con l’esposizione dell’intestino, perchè 
possono verificarsi anche dopo interventi che 
non aprono la cavità peritoneale: e ciò, insie¬ 
me con il fatto che l’area dell'operazione è 
spesso- distante dall’area in cui tali fenomeni 
hanno luogo, può solo essere spiegato con l’i¬ 
potesi che i disturbi motori e vasomotori del¬ 
l’intestino, che sono la base della sindrome, 
siano causati da un agente generato in qualche 
parte dei tessuti che l’intervento ha traumatiz¬ 
zato: è a pensare infatti che l’origine dei di¬ 
sturbi debba ricercarsi in alterazioni circolato¬ 
rie. L’ipocloremia e l’alcalosi che accompagna 
la sindrome pienamente sviluppata! è da consi¬ 
derarsi come fenomeno terminale non causale. 

G. La Cava. 

Patologia e cura (lei complesso sintoma¬ 
tico varicoso del retto. 

(K. Blond, Wien. Klin. Wochenschr, 23 no¬ 
vembre 1934). 

Le varici alte del retto possono determinare 
una serie di conseguenze e di successioni 
morbose, che l’A. definisce in hocco come 
« complesso sintomatico varicoso del retto ». 
A questo complesso appartengono molte for¬ 
me designate prima con dei nomi speciali e 
considerate molle come manifestazioni indi¬ 


pendenti: noduli emorroidali, fessura anale, 
peri proctite, eritema c prurito anale. 

I noduli emorroidari sono solo un sintomo 
parziale della malattia: essi appartengono al 
plesso emorroidale inferiore o medio, mentre 
le varici interessano il plesso superiore. L’a¬ 
sportazione chirurgica dei noduli non guarisce 
quindi la malattia. La presenza di varici alte 
determina fenomeni da stasi, e quindi altera¬ 
zioni trofiche della cute corrispondente: eri¬ 
tema, eczema anale, prurito anale, depigmen- 
! azione e atrofia della pelle circostante all’ano. 
Sono alterazioni perfettamente analoghe a 
quelle che si osservano alle estremità infe¬ 
riori nelle varici delle gambe. Talvolta si ma¬ 
nifesta ancora un’altra complicazione: una 
tromboflebite suppurativa nel territorio del 
plesso emorroidario superiore Suppura in tal 
caso, oltre al trombo del nodo emorroidario, 
anche il trombo situato nei rami afferenti, fi¬ 
no alle diramazioni capillari. In uno o in due 
posti simmetrici si osserva allora dopo pochi 
giorni una tumefazione e un arrossamento 
dellai pelle e quindi la fusione del tumore in¬ 
fiammatorio. Questa complicanza è detta co¬ 
munemente « peri proctite », sii riteneva che 
l’infezione avvenisse per via linfatica. L’a¬ 
scesso è invece in diretto rapporto con una 
tromboflebite suppurata alta : solo eliminan¬ 
do quest.'ultima si riesce a far guarire le in¬ 
terminabili fistole, ribelli a tutti i comuni 
trattamenti. Come le* fistole anali derivano 
da un nodo emorroidario alto suppurato, così 
se suppura un nodo situato al punto di pas¬ 
saggio della mucosa alla pelle* esterna, si svi¬ 
luppa la « fessura anale ». Anche questa con¬ 
cezione è nuova: la fessura anale è un’ulce¬ 
razione formatasi per la rottura di un nodo 
emorroidario suppurato. 

La cura di tutte le manifestazioni morbose 
finora passato in rivista consiste nel far obli¬ 
terare le varici del plesso emorroidario supe¬ 
riore. L’A. usa a tale scopo delle soluzioni di 
chinino, ed ha trattato in tal modo 350 pa¬ 
zienti: in 110 casi esistevano anche fessure 
anali, in 26 casi una o più fistolo, in oltre 50 
casi prurìto ed eczema anale, in oltre 30 casi 
uri prolasso del retto. Quasi tutti i casi di fi¬ 
stola anale erano stati in precedenza operati 
una o più volte senza successo. Quasi sempre 
la terapia obliterante ha fatto guarire tutte le 
manifestazioni. 

Nel caso di fessura anale basta iniettare al di 
sotto della ulcerazione 2-3 gocce di soluzione 
di chinino al 33 % per dare la pronta guari¬ 
gione. R. POLLITZER. 


L’equilibrio microbico intestinale. La re¬ 
golazione dei germi dell’intestino. La 
dismicrobia digestiva. 

(J. Ch. Roux e R. Goiffon. Presse Méd., 16 
genn. 1935). 

T processi microbici che si verificano nel- 
lintestic.o sono sopportati senza sofferen- 
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za apparente dall'organismo a condizione che 
fermentazioni e putrefazioni siano equilibra¬ 
te; se l’attività di uno dei gruppi microbici 
(fermentativo e putrefattivo) domina su quel¬ 
la dell’altro, si presentano disturbi locali e 
generali che sono stati spesso oggetto di 
studio. 

In effetti, anche se si suppone che la vita 
dei microbi intestinali sia localizzata stretta- 
mente nell’intestino, i sottoprodotti di que¬ 
sta vita possono irritare la mucosa e, se assor¬ 
biti, possono agire come tossici generali. 

I metodi di batteriologia classica (cultura e 
identificazione) hanno permesso di acquisire 
importanti nozioni sulle variazioni della flo¬ 
ra intestinale, ma sono insufficienti, sia per¬ 
chè con ess' si coltiva solo una parte dei ger¬ 
mi delle feci, quelli sopravviventi, mentre la 
massima parte sono morti, sia perchè lo stes¬ 
so germe, come il colibacillo, può, secondo 
la natura del mezzo in cui vive, agire come 
fermentatore o come putrefattivo. Il metodo 
che ha dato i migliori risultati è la ricerca e 
la misurazione dei prodotti delle fermenta¬ 
zioni e delle putrefazioni. 

La tecnica di dosaggio degli acidi organici 
volatili ha permesso una diagnosi precisa del¬ 
le fermentazioni intestinali, siano o no ac¬ 
compagnate da gas, siano le feci acide o al¬ 
caline. Il tasso di acidi organici, espresso in 
centimetri cubi di soluzione normale di aci¬ 
do per cento grammi di feci è nell’uomo nor¬ 
male di 15 cc. e può elevarsi a più di 50 cc. 
in certi stati patologici. 

Le putrefazioni intestinali, che si fanno 
non soltanto a spese dei residui' in digeriti de¬ 
gli alimenti ma sopratutto per distruzione 
delle sostanze azotate provenienti dalla mu¬ 
cosa, danno luogo alla formazione di amino¬ 
acidi e di ammoniaca che è facile dosare in 
blocco con il metodo al formolo. 

Nell’individuo normale si ottengono meno 
di 4 cc. di soluzione normale di ammoniaca 
per 100 gr. di feci, mentre si possono ottene¬ 
re valori di più di 10 cc. quando le putrefa¬ 
zioni sono intense. 

Scarse sono le variazioni dell’indolo. I fe¬ 
noli invece possono, da valori normali infe¬ 
riori a gr. 0,40 per 100 gr. di feci, elevarsi a 
più di 1 gr. in condizioni anormali. 

I prodotti acidi da una parte e l’ammonia¬ 
ca e le secrezioni alcaline dell lntestino dal¬ 
l’altra, sono generalmente in un tale equili¬ 
brio che la reazione delle feci è vicina alla 
neutralità. Malgrado la varietà delle sostanze 
nutritive, malgrado le variazioni alimentari 
giornaliere e la molteplicità dei fattori che 
possono modificare l’attività microbica, nei 
soggetti normali si ritrovano invariabilmente 
per 100 gr. di feci da 14,5 a 16 cc. di acidi 
organici e da 2 a 3 cc. di ammoniaca. Ciò 
presuppone l’esistenza di una regolazione fi¬ 
siologica. 

Numerosi fattori tendono sostanzialmente 
a distruggere questo equilibrio. 


Fra le condizioni che tendono ad aumen¬ 
tare gli acidi organici è anzitutto da consi¬ 
derare l’eccesso di alimenti idrocarbonati che 
sfuggono all’azione dei fermenti solubili e 
lasciano nel colon destro dei residui più con¬ 
siderevoli. È sopratutto il caso degli amilacei 
in cui il granulo di amido è circondato da 
un Involucro di cellulosa (sopratutto legumi¬ 
nose) o degli amilacei che non hanno subito 
l’azione della cottura o degli amidi delle ba¬ 
nane insufficientemente mature. Il lattosio 
sviluppa ugualmente una fermentazione aci¬ 
da nel grosso intestino, essendo difficilmente 
sdoppiato e digerito nel tenue (è grazie a que¬ 
sta proprietà che può essere utilizzato in te¬ 
rapia). L’eccesso di amido può essere relativo 
se i fermenti digestivi sono insufficienti. 

Un’altra causa di eccesso di fermentazioni è 
l’invfasione dell’intestino tenue da parte di 
una flora batterica particolarmente attiva. I 
succhi digestivi e forse la mucosa del tenue 
esercitano un’azione microb'cida, ma basta un 
ai resto di questa difesa perchè i microbi che 
refluiscono nel tenue provochino fermenta¬ 
zione quasi esplosiva dello zucchero liberato 
dagli alimenti. 

Quando le fermentazioni si installano pro¬ 
vocano una leggera acidità del mezzo intesti¬ 
nale che arresta le putrefazioni compensatrici 
e accelera ancora l’attività dei microbi acidi¬ 
ficanti. 

Fra i fattori capaci di far variare l’equih- 
brio verso un accesso di formazione di ammo¬ 
niaca è in primo luogo da considerare un ec¬ 
cesso di alimenti azotati, sopratutto se già in 
via di putrefazione, ciò che si verifica spesso 
con le sostanze carnee. Ma l’ammoniaca si 
sviluppa più spesso a spese dei liquidi albu¬ 
minosi secreti dall’intestino. La più piccola 
irritazione colica provoca una produzione con¬ 
siderevole di un liquido che si mescola ai re¬ 
sidui alimentari e subisce una putrefazione 
ammoniacale rapida ed è la causa reale delle 
feci alcaline, putride della colite. Infine il ri¬ 
stagno nel colon dove si sviluppa una flora 
d‘ putrefazione ha lo stesso effetto. Il movi¬ 
mento e la progressione del contenuto è uno 
dei migliori mezzi di lotta contro l’azione dei 
microbi. 

Come si oppone l’organismo a questi, di¬ 
versi fattori che tendono a sviluppare nell’in- 
testino un eccesso di fermentazione o di pu¬ 
trefazione? 

Innanzi tutto l’intestino assorbe ed utilizza 
una parte degli acidi organici e dei sali am¬ 
moniacali. Ma l’intestino può difendersi con¬ 
tro i germi; stessi facendo intervenire diversi 
fattori. 

Uno di essi è la rapidità del transito. 

Quando le putrefazioni aumentano ed il tasso 
delle sostanze nocive diviene molto elevato, 
l’organismo si libera con una diarrea che per¬ 
mette la ricostituzione di una flora batterica 
normale. 

Oltre a ciò, è da considerare l’antagonismo 
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microbico tra flora fermentativa e flora putre¬ 
fattivi e forse anche l’azione del batteriofago. 

Sotto l’influenza di queste diverse azioni le 
feci sono evacuate con un tipo chimico e bat¬ 
teriologico ben definito. 

Quando l’equilibrio fra i prodotti fermen¬ 
tativi e putrefattivi è rotto si ha quello che gli 
AA. chiamano la dismicrobia intestinale. 

Essa si manifesta con un eccesso di fermen¬ 
tazione o di putrefazione o con i due disturbi 
associ! i. 

La dismicrobia intestinale è dovuta ad un 
difetto di equilibrio fra la natura della ali¬ 
mentazione e la resistenza dell’organismo. E- 
siste una tendenza un po’ semplicista a volere 
fissare un tipo definito di alimentazione per 
un adulto normale. Ma tutti gli individui sono 
ben lontani dal possedere la stessa capacità 
digestiva. Vi sono individui a tendenza vege¬ 
tariana, altri a tendenza carnea, nel senso che 
i primi possono sopportare facilmente un re¬ 
gime molto ricco in cellulosa e in idrati d 5 
carbonio, gli altri un regime carneo. Se il re¬ 
gime non si adatta alla loro capacità dige¬ 
stiva ne segue una dismicrobia digestiva. 

Questo termine tende a ricordare che, in 
patologia intestinale, oltre alle lesioni orga¬ 
niche del tubo digestivo, esiste nel pullulare 
o nell'inibizione della flora microbica, acidi¬ 
ficante o alcalinizzante, una causa reale di di¬ 
sturbi intestmali numerosi. Questi squilibri 
della flora microbica devono essere studiati 
accuratamente allo stesso titolo delle coliti e 
delle deficienze secretorie, tanto più che noi 
possediamo al riguardo numerose risorse te¬ 
rapeutiche. C. Toscano. 

SISTEMA NERVOSO. 

L’ipertensione arteriosa nei traumi cra¬ 
nici. 

(P. Wertheimer e P. Frieh. Presse Medicale, 

19 gennaio 1935). 

I traumi cranici determinano modificazione 
della pressione arteriosa di due tipi : a) fase 
iniziale d’ipotensione seguita da ipertensione 
lenta e moderata; b) ipertensione spesso im¬ 
provvisa, oppure gradatamente ascendente, 
preceduta o non da una fase ipotensiva. 

II primo tipo corrisponde d> solito ad un 
trauma unico o a traumi ripetuti ma leggeri, 
ed il secondo a traumi violenti, isolati o ripe¬ 
tuti. 

Albert trovò che un’ipertensione intracrani- 
ca moderata provoca un’ipotensione arteriosa 
sia encefalica ohe generale, mentre un’iperten¬ 
sione intracranica forte o rapida sviluppa una 
reazione vasai© di tipo ipertensWo. 

L’ipertensione vasale provocata dall’iperten¬ 
sione intracranica acuta è un fenomeno di ec¬ 
citazione dei centri vasomotori simpatici, e 
rappresenta un indice prognostico delle emor¬ 
ragie ventricolari e dei traumi cranici. 


Si spiegherebbero cosi i focolai emorragici 
a distanza: essi sarebbero una conseguenza 
dell’ipertensione vasale. 

In ogni caso la morte per ipertensione va¬ 
sale sarebbe possibile solo negli individui con 
tare organiche di fragilità dei vasi, mentre ne¬ 
gli altri è provocata sempre da paralisi del 
centro respiratorio. 

Gli accidenti gravi consecutivi a traumi cra¬ 
nici sarebbero prodotti dal blocco parziale o- 
totale delle vie di deflusso del liquido cefalo- 
rachidiano. 

Questo blocco si traduce clinicamente con i 
seguenti fatti: assenza della fase iniziale di 
ipotensione arteriosa, ipertensione arteriosa 
progressiva, respiro sterloroso, assenza d’iper¬ 
tensione del liquor alla puntura sottocipitale. 

Il libero deflusso del liquido cefalo-rachi¬ 
diano, invece, è indicato da una brusca ipo¬ 
tensione corrispondente ad un periodo di ap¬ 
nea, seguita da un’elevazione lenta e parallela 
della pressione del liquor e del sangue. 

La differenziazione dei due quadri clinici e 
dei reperti anatomo-patologici corrispondenti 
permette di concludere che il tipo « passaggio 
libero » ha una prognosi favorevole, mentre il 
tipo opposto « blocco del liquor » implica la 
morte dell’animale. 

Ma fra questi due estremi ve ne è uno inter¬ 
medio di « blocco relativo ». 

TI blocco completo è provocato dalla presen¬ 
za di un coagulo di sangue nei ventricoli o 
nella regione bulbare o dalla compressione 
delle vie nelle quali circola il liquor (edema 
delle parti circostanti, deviazione o compres¬ 
sione esercitata dalle vie stesse del liquor ac¬ 
cumulato sotto pressione). Ora malgrado la 
presenza di questi fatti le vie di deflusso del 
liquor possono rimanere in parte pervie, in 
modo che non si produce l’idrocefalo trauma¬ 
tico. 

Questa distinzione ha una notevole impor¬ 
tanza pratica. In effetti il blocco relativo de¬ 
termina come quello completo un aumento 
della pressione vasale, di cui pertanto viene ad 
essere attenuato >1 significato prognostico. 

In conclusione. 1) Ogni trauma ventricolare 
o sottodurale determina un’ipertensione arte¬ 
riosa per il solo fatto che provoca un’iperten¬ 
sione intracranica. 2) L’ipertens’one vasale è 
dovuta ad un’eccitazione diretta dei centri va¬ 
so-motori simpatici; ed, in presenza di fragi¬ 
lità vasale, essa è responsabile della produzio¬ 
ne di emorragie a distanza che aggravano la 
sindrome d’ipertensione intracranica. 3) II 
blocco del liquor, completo o parziale, si tra¬ 
duce con un’ipertensione rapida ed elevata. 
4i La puntura lombare consente di distingue¬ 
re il blocco completo o relativo; perchè la sot¬ 
trazione prudente di liquor provoca la caduta 
progressiva della pressione vasale nel caso dì 
blocco parziale o transitorio, mentre non ar¬ 
reca alcun sollievo nel caso d> blocco com¬ 
pleto. 
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Questi dati sperimentali trovano riscontro 
in buona parte nella clinica. Le osservazioni 
finora fatte al riguardo consentono le seguenti 
deduzioni pratiche: 

In ogni caso di trauma cranico recente si 
deve praticare quelidianamenle l’esame della 
pressione arteriosa. 

L’assenza d’ipertensione arteriosa esclude la 
costituzione di un hocco del liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. 

Tuttavia la persistenza di una pressione ar¬ 
teriosa normale non implica una prognosi as¬ 
solutamente favorevole. Questa rimane sempre 
in funzione dei segni clinici e della loro evo¬ 
luzione nonché delle variazioni della pressio¬ 
ne del liquor. Ma nei casi di una pressione del 
liquor bassa o anche stabile coincidente con 
un aggravamento della sindrome clinica, l’i¬ 
potesi del blocco può essere scartata se la pres¬ 
sione arteriosa rimane al suo livello iniziale. 

L’ipertensione arteriosa, sopra tutto rapida 
e forte, associata a pressione del liquor bassa 
e non in aumento, indica la produzione di 
blocco. 

Quando a seguito di rachicentesi lenta e 
prudente, a goccia a goccia, si ha abbassamen¬ 
to della pressione arteriosa si tratta di blocco 
relativo. Se nelle stesse condizioni la pressione 
arteriosa non si modifica, il blocco è completo 
ed effettivo. Dr. 

La patogenesi della retinite detta brigh- 
tica e la sua scomparsa colle decom¬ 
pressioni cefalorachidiane ripetute. 

(A. Magitot e A. Dubois. La Presse Mèdie., 

22 settembre 1934). 

Se la genesi della retinite dei nefritici pare 
sia strettamente legata all’ipertensione gene¬ 
rale, è certo che esiste anche un’ipertensione 
locale che si mette in evidenza colla sfigmosco- 
pia mentre si comprime l’occhio con un di¬ 
namometro. L’indice normale di pressione lo¬ 
cale è di 10 gr.; nella retinite albuminurica 
può esserci il doppio. 

Ma oltre aH’ipertensione sanguignai generale 
e* locale c’è un’ipertensione del liquor. 

Le chiazze biancastre della retinite albumi¬ 
nurica sono alcune precoci (da essudazioni fi¬ 
brinose e da scollamenti di elementi nervosi 
per effetto di queste essudazioni) e altre tardi¬ 
ve (per degenerazione gangliforme dei cilin¬ 
drassi ottici e per i depositi lipoidici conte¬ 
nuti' nelle cellule dette granulose). 

Le alterazioni vascolari hanno notevole im¬ 
portanza e sono un po’ diverse dall’angioscle- 
rosi comune. 

Gli AA. ritengono che la teoria tossica della 
retinite non sia accettabile, perchè non spiega 
senz’altro tutti i fenomeni. Di più: spesso la 
retinite compare all’inizio della malattia, 
quando ancora l’azotemia è normale. Anche la 
colesterinemia non ha importanza, perchè può 


esservi ipercolesterinemia senza retinite e vice¬ 
versa' retinite con scarsa colesterinemia. 

La teoria vascolare è quella che ammette la 
esistenza di ipertensione con spasmi’ vascolari 
(in contrapposto all'ipertensione benigna detta 
rossa perchè senza spasmi) e si conosce nella 
genesi della retinite una lesione retinica da 
vasocostrizione. 

Magitot e Dubois ritengono che anche la teo¬ 
ria degli spasmi dei vasi retinici non sia accet¬ 
tabile perchè hanno veduto regredire Ila reti¬ 
nite (con scomparsa anche delle chiazze bian¬ 
castre da essudati) colla sottrazione ripetuta di 
liquido cefalorachidiano, per cui ritengono che 
la retinite dipenda da ipertensione endocrani¬ 
ca, che produce prima edema della papilla. 
Però essi ritengono che l’ipertensione generale 
e locale siano indispensabili, oltre all’iperten¬ 
sione del liquor, per diagnosticare la retinite 
albuminurica e pensano che la sottrazione di 
liquido cefalorachidiano riduce il volume del 
liquido interstiziale dell’occhio, diminuisce la 
trasudazione capillare e riduce la stasi venosa. 
Essi pensano che l’associazione dei tre fatti, 
i]>ertensione arteriosa generale, ipertensione lo. 
cale e ipertensione endocranica collaborano 
nella produzione della retinite. 

In attesa che ulteriori studi ci dicano se la 
ipertensione precede o segue le lesioni vasco- 
laii’ e se queste sono, e in che modo, influen¬ 
zate dalle ghiandole endocrine, un fatto re¬ 
sta assicurato alla pratica: che la decom¬ 
pressione cefalorachidiana migliora le lesioni 
oculari. R. Lusena. 


Le complicazioni nervose della 
coccia. 



elito- 


(H. Roger. Gabelle des Hòpttaux, 28 ott. 1934). 

Per lungo tempo è sembrato che la febbre 
di Malta non avesse una grande affinità per il 
sistema nervoso; ma più accurate ricerche 
hanno recentemente permesso di compilare un 
intiero capitolo sulla neuromelitococcia, com¬ 
prendente: le paraplegie melitococciche, le 
meningoencefaliti, la nevrassite* e le nevriti. 

Generalmente le paraplegie sono flaccide 
con abolizione dei riflessi rotulei, achillei e 
addominali; predominano alle estremità e pre¬ 
sentano una accentuata atrofia muscolare. La 
sindrome sensitiva consiste in alcune algie del 
tipo radicolare e poi in dolori spontanei o pro¬ 
vocati dalla pressione delle masse muscolari. 
L'evoluzione* è lentamente progressiva, ma 
l'affezione unai volta costituitasi può anche re¬ 
gredire, lasciando però delle sequele. Questo 
quadro clinico è da riferirsi ad una meningo- 
radicoloneurite : esistono infatti delle intense 
modificazioni del liquido cerebro-spinale che 
parla in favore di una infezione meningea. 

Vi sono alcuni casi, più rari, di paraplegia 
spasmodica da riferirsi ad una mielite: que¬ 
ste forme non si accompagnano a reazione me¬ 
ningea. 
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Le meningoencefalili rnelitococciche, sono 
singolari per l’insieme sintomatico che pre¬ 
sentano. Sono da considerarsi anzitutto gli 
spasmi vascolari silviani. Il malato presenta 
una o più crisi di formicola unilaterali che* 
risalgono lungo l’arto superiore fino alla ra¬ 
dice e poi alla faccia, oppure che discendono 
dalla nuca all’arto inferiore. Contemporanea¬ 
mente si hanno disturbi motori a tipo di pa¬ 
resi e talvolta di movimenti anormali localiz¬ 
zati. Le crisi di emidisestesia durano da qual¬ 
che minuto ad una o due ore e possono ac¬ 
compagnarsi ad intensa cefalea ed anche a 
febbre; possono essere uniche o ripetersi per 
alcuni giorni. 

Un altro carattere delle meningoencefaliti 
mefitococciche è costituito dalla coesistenza di 
una sindrome cochleovestibolare che consiste 
in rumori auricolari, sordità mono o bilate¬ 
rale, vertigini e disturbi dell’equilibrio. Vi è 
infine uno stato mentale particolare: astenia, 
indifferenza affettiva, euforia, episodi di de¬ 
lirio e di stato confusionale. D'altro canto 
Tesarne mostra la assenza quasi completa di 
sintomi neurologici obiettivi, all’i'nfuori di un 
Babinski mono o bilaterale. La puntura lom¬ 
bare rivela una importante reazione citoalbu- 
minosa del liquor. L A. è del parere che la le 
sione principale sia a livello delle meningi 
della base, con reazione irritativa dei vasi 
silviani e delle radici dell’VIII paio di nervi 
cranici; al processo meningo-vascolare si ag¬ 
giunge un certo grado di corticalite. 

La malattia può evolvere verso la guarigio¬ 
ne dopo un tempo più o meno lungo, con o 
senza esiti; ma alcuni casi terminano con la 
morte, durante un attacco di confusione men¬ 
tale. 

Delle nevriti rnelitococciche la più frequen¬ 
te è la sciatica; ha una evoluzione lunga ed è 
caratterizzata da un dolore intenso e ribelle 
che obbliga il malato ad un riposo in letto as¬ 
sai prolungato. Alla sciatica si associano ta¬ 
lora dolori nel territorio del crurale. In alcu¬ 
ni casi si hanno algie intercostali, paresi del 
radiale, nevrite ottica. 

L’A. insiste sulla importanza considerevole 
della) reazione delle meningi nella melitococ- 
cia : reazione che va dalla lievissima lifrfoc'- 
tosi e iperalbuminosi latente del periodo acu¬ 
to della febbre di Malta, fino alla sindrome di 
iperalbuminosi ed i'percitosi intensa che ca¬ 
ratterizzano tanto la paraplegia a tipo di me- 
ningoradicolonevrite, quanto la sindrome en¬ 
cefalomeningea a tipo di meningite sierosa del¬ 
la base ed anche le vere meningiti cliniche 
da mel'tenense. 

Un’altra caratteristica importante della neu¬ 
roni tiitococciai è la diffusione della malattia 
alle diverse regioni del nevrasse, fino ad aversi 
una vera nevrassite melitococcica. 

Le complicazioni neurologiche della febbre 
ondulante appaiono tardivamente, anzi in al¬ 
cuni casi a distanza di alcuni anni dalla ma¬ 
lati ia iniziale, cosicché la diagnosi etiologica 


può apparire dubbiosa. In questo periodo tar¬ 
divo l'emocultura e la agglutinazione nel san¬ 
gue sono ormai negative e sarà d’uopo ricer¬ 
carle nel liquor con ^daitta tecnica. Si prati¬ 
cherà utilmente la intradermoreazione con la 
melitina o la abortina. Per spiegare queste 
complicazioni ultra-tardive bisogna ammet¬ 
tere una cronicità della melitococcia ed una 
lunga latenza delle manifestazioni nervose. 

Per quanto suscettibile di cura nelle sue 
mainifestazioni la neuromelltococcia prolunga 
il decorso ed aggrava il prognostico della me¬ 
li lense; essa lascia spesso delle sequele inde¬ 
lebili ed in qualche caso è causa di morte. 
Fortunatamente le complicazioni nervose so¬ 
no molto rare, al confronto degli innumere¬ 
voli' casi di melitense o di infezione da Bang 
che infestano alcune regioni. Vicentini. 


L’ATTUALITÀ SCI ENTI FICA 



e avviene l’infezione malarica. 


Una scoperta che crediamo fondamentale 
nelle nostre conoscenze sulla malaria è stata 
compiuta da A. Missiroli, il quale l’aveva già 
annunziata nel suo volume di Lezioni ed ora 
ne ha fatto argomento di una breve memora 
(Riv. di Malarioloyia, 1, n. 5, 1934). 

Risulta che gli sporozoili determinano Tin- 
fezione attraverso il sistema linfatico. 

Le esperienze sono state condotte negli uc¬ 
celli. 1 gamelocili inoculati sotto la cute mostra¬ 
no un duplice comportamento: una parte di 
essi subisce delle alterazioni di natura degene¬ 
rativa; presumibilmente sono quelli immaturi 
e non idonei a produrre l’infezione. La parte 
maggiore di essi, invece, presenta modificazio¬ 
ni già descritte dall’A. ed ora meglio precisate 
dall’A. stesso e da J. C. Ferreira: esse com¬ 
provano l’esistenza di un nuovo stadio dei pa¬ 
rassiti malarici.. Queste forme si allontanano 
dal tessuto sottocutaneo per la via dei linfatici: 
di fatti non si t rovano che per poco, e inocu¬ 
lando gli sporozoil' nella parte distale dell’ala 
degli uccelli, se . l’ala viene recisa alla ba¬ 
se, l’infezione si produce solo quando questa 
recisione si compie dopo almeno 4 minuti. 

Dunque l’infezione non può prodursi per 
la via sanguigna. Difatti allora sarebbe imme¬ 
diata. 1 

In collaborazione di E. Mosna, l’A. ha anche 
indagato il comportamento della reazione di 
Feulgen nei parassiti malarici. Questa reazione 
è caratteristica della sostanza nucleare; essa è 
risultata positiva in tutti gli stadi del Plasmo- 
dium vivetx, così nell’uomo come nell’anofele, 
fatta eccezione per gli scluzonti in via di svi¬ 
luppo; nel P. reli etimi degli uccelli si è di¬ 
mostrata debolmente positiva anche durante 
la le stadio (ricerche di .lorevec e Cerny). 

La reazione di Feulgen assume, così, impor¬ 
tanza per ritrovare i vari stadi dei parassiti 
malarici e. quindi, per le ricerche sopra men¬ 
zionate. 
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L'na conferma di tali ricerche parve esser da¬ 
ta dalle esperienze di G. Raffaele, da noi già 
riferite, condotte negli uccelli e secondo cui gli 
sporozoiti inoculati nel torrente circolatorio 
non sono in grado di produrre l’infezione. 
Tuttavia nuove ricerche eseguite dallo stesso 
A. e condotte nell’uomo (Riv. di Molar., I, 1934, 
n. 6) hanno avuto esito negativo. È probabile 
che negli uccelli intervenissero fattóri di per¬ 
turbamento (per es. l'impiego dell’anestesia 
eterea). 

Comunque, non sussiste un contrasto tra 
questo e le ricerche di Missiroli, sulla via linfa¬ 
tica prescelta dagli sporozoiti, poiché dalla 
circolazione sanguigna gli sporozoiti possono 
passare in quella linfatica. 

Aggiungiamo che Missiroli documenta che 
Grassi, con straordinaria intuizione, aveva già 
previsto l’esistenza, nei parassiti malarici', di 
una fase intermedia tra quella di sporozoiti e 
quella che si osserva nelle emazie; poi egli era 
rimasto sviato dalla descrizione di Schaudinn 
relativa alla penetrazione diretta degli sporo¬ 
zoiti nelle emazie; per un trentennio questa 
presunta scoperta ha paralizzato le ricerche in 
tale campo di studi. L. Y. 

La reazione di Chorine nella malaria. 

Com’è noto, Henry aveva preconizzato, per 
la diagnosi della malaria, una reazione di floc¬ 
culazione tra i sieri di malarici e una sospen¬ 
sione, in acqua distillata bevemente fenolata, 
di un pigmento assimilabile a quello malarico, 
per es. la melanina dell’occhio di bue (ovvero 
con una soluzione di composti organici di fer¬ 
ro, che, però, dava risultati meno decisi). 

La reazione di Henry è stata largamente spe¬ 
rimentata ed applicata ed ha condotto a risul¬ 
tati notevolissimi; veniva ad offrirci un’ottima 
risorsa per la diagnosi di malaria nei casi dub¬ 
bi e nelle latenze secondarie In Italia ne han- 
no riconosciuto il valore F. Sabatucci, A. Poz¬ 
zi, A. Corradelti, G. Brotzu, M. Biasiotti, ècc. 

Si è tentato di sostituire al pigmento di co¬ 
roide di bue altri, pigmenti, come il nero sep¬ 
pia e il pigmento di coroide umana; ma la tec¬ 
nica primitiva della melanoflocculazione di 
Henry è quella più pratica e più generalmente 
adottata. 

Henry presumeva trattarsi di una reazione 
tra antigeni e anticorpi. 

Lavorando nell’Istituto Pasteur di Parigi (re¬ 
parto di Marchoux), V. Chorine ha dimostrato, 
invece, che si tratta di una semplice floccula¬ 
zione fisico-chimica. Difatti egli ha riconosciu¬ 
to che la reazione si ottiene anche diluendo 
semplicemente il siero con acqua distillata, a 
1:10; se non che, in queste condizioni di floc- 
culato non è ben visibile ad occhio nudo e per 
apprezzarlo occorre valersi di un fotometro, 
come quello di Vernes-Bricq-Yvon (V.B.Y.). 

Il pigmento non ha altro compito che di 
rendere la reazione più visibile ad occhio nu¬ 
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do, in quanto esso fa da. supporto al floccu- 
lato, come pure per il colore. 

Chorine ha indagato il. meccanismo della 
reazione: risulta che l’iperflocfculabilità del 
siero dei malarici è ascrivibile ad aumento 
dell’euglobulina. 

In conformità alla scoperta di Chorine, do¬ 
vrebbero precipitare con acqua distillata non 
solo i sieri di malarici, ma tutti i sieri nei qua¬ 
li vi è aumenip di euglobulina. E così accade 
infatti. la reazione di Henry non è rigorosa¬ 
mente specifica, ma si osserva in malattie va¬ 
rie, in cui non ve produzione di melanina, 
come il kala-azar, il tifo esantematico, certi 
casi di lebbra, di tripanosomiasi, di cirrosi 
epatica ecc. 

Essa conserva il suo valore diagnostico nel¬ 
la malaria solo perché, in genere, tali malattie 
si jxissono escludere quando si ricerca la ma¬ 
laria 

È accaduto per la reazione di Henry lo stesso' 
latto avveratosi per la reazione di Wassermann; 
anche per questa si era partiti dalla premessa 
di una reazione biologica, e cioè la fissazione 
del complemento su di un antigene specifico 
per mezzo di un ambocettore (reazione di Bor- 
det e Gengou); ma poi si é dovuto riconoscere 
che si tratta di una semplice reazione fisico- 
chimica, tanto che si può fare a meno dell’an- 
tigene specifico. 

In tutt’e due. i casi le premesse non rispon¬ 
dono alla realtà, ma i risultati si sono dimo¬ 
strati validi. 

La stor ; a della reazione di Henry e della rea¬ 
zione di Chorine è riferita ampiamente e nei 
dettagli in uno studio riassuntivo pubblicato 
da Chorine sulla Rivista di Malarioloqia (n. 6, 
1, 1934); ivi sono descritte nei dettagli anche le 
manipolazioni per la reazione da lui introdotta 
e che nei laboratori bene attrezzati dovrà — 
crediamo — sostituire quella di' Henry, perchè 
più sensibile e più semplice. A. Pozzi. 


DIVAGAZIONI 

La dissimulazione delle malattie. 

F. Marsella (L'Assistenza sanitaria, lo otto¬ 
bre 1934) ha pubblicato uno studio interessante 
sulla dissimulazione delle malattie con specole 
riguardo all’assicurazione sulla vita. 

Dopo avere definita la dissimulazione l’atto 
di non palesare o di celare per interesse d\ va¬ 
rio genere disturbi, infermità e difetti fisici, 
nota come pure essendo l'opposto della simu¬ 
lazione abbia, con questa in comune le finalità 
e i metodi, l’astuzia e l'inganno. Ambedue han¬ 
no un'espressione comune, la menzogna. 

In medicina con la simulazione si tende a far 
credere di èssere malati, con la dissmiillazione 
si tende a fai 1 credere di essere sani sempre allo 
scoilo di trai* profitto dall’inesistente stalo di 
malattia o di salute. 

La simulazione a differenza della dissimula- 
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zione ha un abbondante letteratura, in relazio¬ 
ne al fatto che la prima è stata praticata fin 
dagli antichi tempi. 

Con il complicarsi della vita sociale e con l’i¬ 
stituzione e lo sviluppo di nuove forme di pre¬ 
videnza, sopra tutto dell’assicurazione sulla vi¬ 
ta la dissimulazione s 1 è fatta più frequente ed 
ho assunto nuovi aspetti. 

Ma non è dubbio che la dissimulazione, forse 
ancor più della simulazione, è l’espediente più 
abituale della vita comune, e forse quello che 
rende possibile il consorzio civile. 

Nella lotta per la vita fomentata dalle più 
svariate necessità e cupidigie si adoperano per 
il conseguimento deHagognata vittoria tutti i 
mezzi ritenuti idonei, e tra questi il più comu¬ 
ne, e talvolta inconsapevolmente adoperato, è 
la dissimulazione di tutto ciò che può rimpic¬ 
ciolire la personalità nella considerazione degli 
all ri. Le probabilità di successo sono maggiori 
se si appare forti : da ciò la necessità di nascon¬ 
dere ogni carattere di debolezza o di inferiorità. 

Anche uomini eminenti non hanno saputo 
sottrarsi a questa tendenza istintiva. 

Bvron celava accuratamente il piede varo¬ 
equino postumo di poliomielite mediante una 
scarpa ortopedica e pantaloni larghi. 

Beethoven per molto tempo e fino a che non 
diventò del tutto sordo manifesto cercò di na¬ 
scondere il suo difetto uditivo. 

È ovvio che la dissimulazione trovi il suo 
maggiore campo di applicazione nelle cose che 
riguardano il sesso. Al riguardo le donne di¬ 
mostrano una superiorità incontestabile. Ogni 
difetto, ogni imperfezione, tutto ciò che può 
rendere meno attraenti viene abilmente e osti¬ 
natamente nascosto o corretto con ogni sorta 
di espedienti. Si cerca sopra tutto di arrestare 
o correggere quelle che sono le fatali ingiurie 
del tempo e talvolta con artifìci che vanno al 
di là dello scopo. 

Quantunque in minor grado l’uomo ricorre 
alle medesime mistificazioni, intese a correg¬ 
gere eventuali difetti fìsici o deficienze' spiri¬ 
tuali, ma sopra tutto ad affermare una virilità 
vacillante o decadente. 

Il Carrara riferisce il caso di un maresciallo 
di Francia che per dissimulare la sua impoten¬ 
za si fece condannare per violenza carnale. 

La dissimulazione è molto diffusa nel vasto 
campo di applicazione delle leggi igienico-sa- 
n itane. 

Per evitare misure di limitazione della li¬ 
bertà personale con ricoveri coattivi o osser¬ 
vanza d’isolamento a domicilio si sogliono te¬ 
ner celate le malattie infettive Ed il medico 
spesso si presta non facendo le prescritte de¬ 
nunzie. Si verifica così il fatto strano che il 
numero dei casi di morte per una data malat¬ 
tia sia superiore a quello dei casi denunziati 
della stessa malattia. Ina tale evenienza si 
constata sopra tutto nei paesi, Danimarca e 
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Australia, dove è obbligatoria la denunzia del¬ 
la tubercolosi. 

In fatto di medicina militare è a rilevare che 
è più frequente la simulazione, in quanto è 
grande il numero di coloro che tendono a sot¬ 
trarsi agb obblighi del servizio delle armi de¬ 
nunciando malattie o imperfezioni inesistenti, 
o esagerandone la portata. Ma non son neppur 
rari i casi di dissimulazione tentata da coloro 
che desiderano intraprendere la carriera mili¬ 
tare o continuarla. 

Trombetti cita il caso di un ufficiale che ai 
primi segni della paralisi progressiva chiese 
una lunga aspettativa per motivi del tutto e- 
slranei ed andò a curarsi in una clinica, dove 
con la malariolcrapia conseguì la rimissione 
completa. Quindi affrontò il giudizio del Col¬ 
legio medico militare ignaro della vera ma¬ 
lattia da lui sofferta, potè rientrare nei ranghi 
e sostenere brillantemente gli esami per il gra¬ 
do superiore. 

Benassi riferisce il caso di un ufficiale af¬ 
letto da tabe dorsale, il quale aveva imparato 
a dissimulare il suo stato in modo da non far¬ 
lo rilevare da parecchie commissioni mediche. 
Egli fra l’altro riproduceva benissimo il rifles¬ 
so rotuleo, che- era invece abolito. 

La storia militare annovera anche dissimu¬ 
lazioni di sesso, trampolini ricorda il caso di 
Enrichetta Faber che si arruolò come chirur¬ 
go militare nell’armata francese facendosi ri¬ 
tenere uomo. Andò poi a Cuba ad esercitare la 
professione di medico. Là fu sempre ritenuta 
medico e per una serie di vicende fu costretta 
a prendere mogfie. Ma fu denunziata e con¬ 
dannata a 10 anni di reclusione ed all’esilio. 
Dopo scontata la pena morì suora di carità a 
Vera Cruz. 

Oggi la dissimulazione delle proprie infer¬ 
mità o deficienze si esercita largamente dagli 
aspiranti ai pubblici impieghi, dagli aspiranti 
all’autorizzazione a condurre autoveicoli, dai 
giovani che devono essere ammessi in collegi. 

A parte tutti questi motivi che possono in¬ 
durre alla dissimulazione dì ogni specie di ma¬ 
lanno, vi sono malattie che più delle altre so¬ 
no tenute nascoste all’infuori di ogni ragione 
contingente. Tali sono le malattie venereo- 
sififitiche, le neuropsicopatie, la tubercolosi. 

È noto l’antico adagio: « omnis syphiliticus 
mendax ». 

La sifìlide per un lungo periodo di tempo 
ha avuto un carattere infamante e degradante, 
perchè era la malattia delle prostitute e si con¬ 
traeva avendo commercio con esse. 

La malattia, d’altra parte, conserva un lun¬ 
go periodo di contagiosità, ed è trasmissibile 
alla prole: il denunziarla, quindi, è ritenuto 
dannoso perchè rende l’uomo « evitando » so¬ 
pra tutto nei rapporti sessuali, e indesiderabile 
per il matrimonio. 

Striimpell al riguardo scrive : « Reca mera- 
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viglia come non solo gli infermi appartenenti 
alle basse classi socali, ina anche quelli dotali 
di cultura, cerchino con tanta frequenza, e 
spesso a loro danno, di trarre in inganno il 
medico, nel quale dovrebbero avere fiducia 
sotto tutti gli aspetti ». 

Tutti i malati di mente, specie in un certo 
periodo della malattia, cercano di dissimulare 
i propri disturbi. Sopra tutto i paranoici, nella 
fase iniziale, quando il delirio non è ancora 
tale da annullare ogni potere di autocritica, 
cercano di nascondere le loro idee deliranti. 
In tale periodo anche i più esperti psichiatri 
riescono con difficoltà a superare la barriera 
della dissimulazione, ed a scovare il nucleo 
paranoicale. 

Coloro che hanno sofferto psicopatie nascon¬ 
dono con molla accortezza e tenacia questo loro 
precedente. Si dichiara con franchezza di aver 
sofferto l'appendicite, l’ulcera duodenale, il 
tifo e altre malattie, ma nessuno denunzierà 
di avere sofferto uno stato confusionale o un 
accesso maniacale. 

A differenza dell’isterico, che è teatrale, esi¬ 
bisce, anzi crea o esagera le sue sofferenze, l’e¬ 
pilettico cerca di nascondere il proprio male. 
L epilessia è ritenuta uno dei peggiori mali, 
forse per l’improvvisità degli accessi convul¬ 
sivi accompagnati da incoscienza, o forse per¬ 
chè rende l’individuo fortemente minorato in 
relazione al fatto che egli non può considerarsi 
costantemente padrone di sé stesso. 

Nei tempi moderni la dissimulazione delle 
malattie ha avuto il suo maggiore sviluppo 
sopratutto nel campo delle assicurazioni sulla 
vita. 

Fessinger ha scritto: « Les simulateurs des 
maladies sont legions; les sitnulateurs de san¬ 
te ne eherchent a troinper le médeoin qu’à 
l’occasion de< la signature d’un contrat d’as- 
surance ». 

Naturalmente si nascondono quelle malattie 
i cui dati semeiologici possono sfuggire all’e¬ 
same fisico quando non concorrono gli ele¬ 
menti subiettivi o anemnestici forniti dal pa¬ 
ziente, come ad esempio l’ulcera e il cancro 
dello stomaco nella fase non avanzata. Oppure 
si fanno temporaneamente scomparire i segni 
più significativi di stati morbosi : il diabetico 
farà scomparire il glucosio dalle urine con un 
regime dietetico rigoroso e con la cura insidi- 
nica; il nefritico farà scomparire l’albumina 
dalle urine, con qualche giorno di riposo e di 
d»eta lattea; il sifilitico renderà negativa nel 
sangue la reazione di Wassermann con un’in¬ 
tensa cura anliluetica. 

Da ciò emerge l’importanza e la delicatezza 
del compito affidato ai medici degli istituti as¬ 
sicuratori. Essi pur con la maggiore discrezio¬ 
ne, devono mettere in pratica tutti quegli ac¬ 
corgimenti necessari ad accertare il vero stato 
di salute degli assicurandi ed a frustrare i ten¬ 
tativi di dissimulazione. Dr. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Clément Simon. Nouvelles lelires à un méde- 

cin praticien sur la Dermatologie et la Vé- 

néréologie, Paris, Masson et C.ie, éditeurs 

1935, pp. 224. Fr. 35. 

L A., che durante l’ultima guerra era a ca¬ 
po di un centro di dermatovenereologia, ebbe 
alle sue dipendenze un giovane medico di 
campagna, non eccessivamente versato nella 
specialità, ma desideroso tuttavia di fare del 
suo meglio per adempiere alFincarico affida- 
togli. Le amichevoli conversazioni con cui il 
nostro A. cercava di rispondere alle numerose 
questioni che gli poneva il giovane assistente, 
si continuarono poi, a guerra finita, in una 
serie di lettere di cui le prime trenta furono 
già pubblicate nel 1930 con lusinghiere acco¬ 
glienze da parte dei lettori e della critica. 
Segue ora questo secondo volume, con venti- 
nove lettere sui più diversi argomenti di der¬ 
matologia e venereologia trattati con fini es¬ 
senzialmente pratici ma al lume dei più mo¬ 
derni criterii e delle più recenti acquisizioni 
scientifiche. 

La forma epistolare, che, insieme con quel¬ 
la dialogata, fu già cara a scienziati di altri 
tempi, serve all’A. per dare ai suoi scritti snel¬ 
lezza di stile e chiarezza di esposizione, cui 
aggiunge sapore ed interesse il tono a volte 
argutamente polemico, a volte garbatamente 
ironico con il quale egli, forte di una lunga 
esperienza clinica e di una solida preparazio¬ 
ne scientifica, discute e ribatte opinioni e teo¬ 
rie non del tutto conformi alle sue. 

L’enumerare gli argomenti di tutte le let¬ 
tere ci porterebbe troppo per le lunghe; ci li¬ 
mitiamo perciò a ricordarne qualcuno, come 
la storia di Natacha, fanciulla russa patomi- 
mica; la foto-fìtodermite o dei rischi per la 
pelle umida dei bagni di sole sui prati (ov’è 
opportunamente ricordato un lavoro del no¬ 
stro De Napoli a proposito di questa derma¬ 
tite bollosa pratense di Oppenheim e conse¬ 
cutiva pigmentazione); sull’« athletic foot » o 
epidermofìzia del piede nelle persone dedite a 
giuochi sportivi a piedi nudi; su di un caso di 
dermite-artificiale da guanti neri; sulle stig¬ 
liati cutanee dei mistici (che danno l’occasione 
all’A., di esporre un suo nuovo punto di vista 
su queste eruzioni che molti credono più o 
meno consciamente simulate); sull’urtica- 
ria; sulla trasmissibilità all’uomo della 
scabbia del cane e del gatto; sulle medica¬ 
zioni generali in dermatologia (metodi profi¬ 
lattici, antinfettivi, disensibilizzanti, meto¬ 
di diretti a modificare le funzioni endocrine, 
viscerali e nervose); sull’intolleranza e idiosin¬ 
crasia; sull’ulcera rotonda semplice della va¬ 
gina o malattia di Zahn; sulla durata del trat¬ 
tamento della sifìlide; sulla sifilide traumati¬ 
ca: sulFazoospermia con integrità dei carat- 
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teri sessuali secondari (sindrome endocrina di 
probabile origine eredo-luetica); su di una 
cervico-vaginite emorragica ed ulcero-mem- 
branosa nel corso di un trattamento bismuti- 
co, ecc. 

L'ultima lettera, la quale non ha nulla a che 
■vedere con la dermatologia e la venereologia, 
è ispirata dalla lettura del « de Senectute » di 
Cicerone e di un recente libro di V. Pauchet : 
« Lautomne de la vie » ed è un gustoso con¬ 
fronto fra le due concezioni, quella del filo¬ 
sofo antico e quella dello scienziato moderno. 
Nulla di strano, nota lo stesso A., che un der¬ 
matologo s’interessi ai problemi, corporali e 
morali, che ispira l’autunno della vita. Non 
per nulla egli non trova disdicevole citare nel¬ 
le sue lettere anche Machiavelli ed ha messo 
come epigrafe al 1° volume i versi italiani 

... mi gioverà narrar altrui 
le novità vedute e dir: io fui. 

che ricordano il dantesco 

Quando ti gioverà dicere: I’ fui. 

ed il vergiliano 

«... forsan et haec olim meminisse iuvabit ». 

Lo spirito umanistico che anima questo epi¬ 
stolario scientifico è probabilmente il filo che 
tiene uniti fra di loro i disparati argomenti 
presi a studiare, e consente all’A. di non limi¬ 
tarsi alla gretta analisi di singoli casi clinici 
osservati ma di elevarsi a considerazioni d’in¬ 
dole generale per discutere ed esaminare con 
ampiezza di vedute, se pure talvolta con pru¬ 
denti' riserve, le teorie che dominano ora nel 
campo dermatologico ed i numerosi problemi 
che ne derivano. 

Segnaliamo perciò volentieri questa raccol¬ 
ta di lettere, la cui utilità, anche per i pro¬ 
vetti dermatologi, è accresciuta dallo stile pia¬ 
no, lucido ed attraente in cui sono redatte. 

V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI ® 

Oporico Viana. Manuale di Ostetricia per le 
Levatrici e le allieve levatrici. In due Vo¬ 
lumi, Seconda edizione. Roma, Casa Edi¬ 
trice L. Pozzi. Prezzo L. 96. 

11 senatore prof. Pestalozza, il tanto com¬ 
pianto Maestro' dettò la prefazione alla prima 
edizione di questo Manuale. Il successore del 
Pestalozza alla Clinica di Roma, il prof. Gai- 
fami, ha scritto una premessa all’attuale se¬ 
conda edizione. 

11 Manuale del Viana, teste pubblicato, me¬ 
rita veramente ogni più lusinghiero giudizio, 
ed io penso, dovrebbe esser preferito da tutte 
le allieve-levatrici, che studiano, non solo 
pei gli esami, ma anche per ottenere un per- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


fetto esercizio professionale, e per dare con 
esso la più completa assistenza materna. 

Perché? Perchè l’opera del Viana è aggior¬ 
nata per tutte le nozioni di fisiologia della gra¬ 
vidanza e del parto normali e per le cognizioni 
ultime di Patologia ostetrica. 

Il Manuale è ricco di notizie per l’assi¬ 
stenza al neonato, per l’allattamento, per il 
regime dietetico della madre e della nutrice 
allattanti. 

Ottimo il capitolo dedicato all’eugenica, 
che si legge con piacere; così quello che I; 
vedere il grande valore della campagna de¬ 
mografica e delle leggi sociali e sanitarie, per 
la Maternità. 

Sono aggiornate anche le notizie sul Re¬ 
golamento per l’esercizio ostetrico delle le¬ 
vatrici, quello che, con il prof. Pestalozza, io 
ebbi l’onore di preparare per incarico della 
Direzione generale di Sanità Pubblica; Regola¬ 
mento ora compreso nelle Leggi dello Stato. 

Non vi manca notizia delle Leggi Sindacali 
Fasciste, e dei corrispondenti doveri sinda¬ 
cali delle levatrici. 

Basta questo sommario ricordo de : capitoli 
più importanti del Manuale del Viana, per 
pensare che esso dovrebbe essere sul tavolo, 
non solo delle levatrici, ma anche su quello 
del medico condotto, che vi troverebbe noti¬ 
zie preziose di. profilassi e di assistenza ma¬ 
terna propriamente detta, tanto necessarie per 
la vera protezione della Maternità, nelle zone 
lontane dalle Città più grandi. 

In qualche trattato di Ostetricia per medici, 
anche ricco di insegnamenti clinici, forse non 
si troverebbero notizie così estese di pueri- 
coltura, di eugenica e di legislazione sanita¬ 
ria per la Maternità, come nel libro del Viana. 

10 sono contento di aver letto questo bel 
Manuale e di averlo nella mia biblioteca. 

Cesare Micheli. 

.1. IIekmodsson. Roentgenologische studien 

iiber die traumatischen und habituellen 

Schultergelenkverrenkungen nach voi iì und 

nach unten. Acta radiologica. Sappi. XX. 

Stoccolma, 1934. 

11 volume esce come supplemento XX degli 
Acta radiologica e raccoglie in una estesa mo¬ 
nografìa gli studi che FA. ha eseguito in casi 
di lussazione recente e inveterata della spalla 
valendosi di una proiezione obliqua particolare 
che gli ha permesso di mettere in evidenza le¬ 
sioni ossee responsabili della recidiva. Lo stu¬ 
dio non si limita al solo campo radiologico ma 
prende in visione la clinica e stabilisce punti 
precisi per la terapia 

Figure mollo dimostrative illustrano parti¬ 
colarmente la frattura del tubercolo maggiore 
dando risalto alla frequente concomitanza di 
essa nella lussazione. 

Valdoni. 
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B. b isgher-Wasels. Wege zar verhiitung 
der Entslehung und ausbreitung der Kreb- 
skrankheit. Edit., G. Spinger, Berlino, 1934. 

In questa breve monografia l’A. richiama 
le sue idee sulla genesi e l’essenza del cancro 
e in base a queste la una serie di proposte per 
prevenire l’affezione sia dal punto di vista 

della predisposizione individuale e locale che 
dell 'importanza dell alimentazione. 

Fa una disamila dei vari tipi di temp o 
proposte, in modo particolare della organo 
terapia. Valdoni. 

G. Portmann. Nouvettes consultations oto- 
rhtno-laryngologiques dii praticien . Voi. 

in-16°, di pagg. 364, con 30 fìg.; 2 a ediz. G. 
Doin, Paris, 1934. Fr. 35. 

La 2 a edizione che appare ora è stata pro¬ 
fondamente rimaneggiata perchè potesse ri¬ 
spondere alle necessità della terapia moderna; 
la prima parte in particolare comprende la 
cura di ogni affezione più comune della spe¬ 
cialità; la terapia di ordine generale (tonica, 
rivulsi'va, vaccinoterapia, climatica, terma¬ 
le, ecc.) e la tecnica dei diversi metodi tera¬ 
peutici costituiscono rispettivamente lai seconda 
e la terza parte in cui il volume è diviso. 

L indirizzo del tutto pratico impresso dal- 
l’A. e raggiunto con un’esposizione chiara e 
sistematica rendono il volume veramente utile 
per il medico pratico, che si trova quotidiana¬ 
mente a contatto con problemi che riguardano 
la specialità. M. Silvagni. 

Lauwers E. E. InLroduction à la chirurgie ri¬ 
paratrice. Voi. di 77 pagg. con pref. di Om- 
bredanne. Masson, ed. Fr. 18. 

L’A. espone in una sintesi brillante i pro¬ 
blemi e l’indirizzo odierno della chirurgia 
plastica; senza eli trare nei dettagli ricorda la 
tecnica dei trapianti di tessuti, quindi le prin¬ 
cipali operazioni plastiche che possono trovare 
indicazioni nei vari organi o apparati. Chiu¬ 
dono il volume alcuni cenni sui trapianti di 
organi. 

Il libro costituisce un’ottima guida per chi 
cerchi delle idee* generali ed aggiornate su 
questo interessante campo della moderna chi¬ 
rurgia., ■ E. V. 

G. HohmanjN. Fuss and Scia (ihre Erkran- 
kungen und deren Behandlung). Volume di 
pagg. 380, con 326 figure. Edit., Bergmann, 
Monaco, 1934. R. M. 24. 

Il libro dell’A., direttore della Clinica Or¬ 
topedica di Francoforte è alla sua seconda edi¬ 
zione, mollo ampliata rispetto alla prima e 
con capìtoli completamente nuovi come quelli 
delle artrosi e artriti di, delle lesioni da 
sport, ecc. . ; 

Il grosso volume si occupa esclusivamente 
delle affezioni di competenza ortopedica (e¬ 


sclusa la traumatologia; del piede e della 
gamba, ogni capitolo è riccamente illustrato 
e compie lato da una bibliografia abbondante 
e redatto molto in esteso in modo da darci 
un libro di consultazione che mette il lettore 
in .condizione di conoscere quanto è stato 
scritto sull’intei vento. 

Ottima la veste tipografica. Valdoni. 

S. Diez. Giurisprudenza medico-legale nelle 
controversie da infortuni sul lavoro. Società 
Palernytana Editrice Medica. Milano (Rug¬ 
gero di Lauria, 5). Prezzo L. 28'. 

E la raccolta delle sentenze estese dal Diez 
in seno alla Commissione Arbitrale Centrale 
per gli infortuni in Agricoltura. 

Ogni sentenza rappresenta la soluzione di 
un problema, 1 affermazione di un principio. 

T pareri sono elaborati con profondo senso 
giuridico, con una logica severa, con una chia¬ 
rezza cristallina; 

Molti dei princìpi contenuti nelle dette sen¬ 
tenze sono stati accolti ed adottati dall’auto¬ 
rità giudiziaria ordinaria per la definizione di 
controversie risultanti da infortuni industriali. 

La pubblicazione è interessante non solo per 
la parte conclusiva, ma anche per le conside¬ 
razioni mediche e giuridiche che attestano an¬ 
cora una volta la vasta e profonda competenza 
dell’A. in materia di medicina-legale infortu¬ 
nistica. Dr. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Il Congresso della Società Radio-Neuro- 
Chirurgica Italiana. 

(Milano, 30-31 ottobre 1934). 

Il Congresso si è inaugurato solennemente nel- 
I Aula Magna dell’Università alla presenza del 
Duca di Bergamo e di tutte le Autorità cittadine, 
con l’intervento di oltre 200 medici, convenuti 
da tutte le regioni d’Italia e di alcuni scienziati 
stranieri. 

I Congressisti passarono quindi nella Sede della 
R. Clinica Chirurgica per l’inizio dei lavori scien¬ 
tifici. 

Presero anzitutto la parola i relatori proff. Bo¬ 
schi, Bertolotti e Basti anelli, rispettivamente per 
la parte neurologica, radiografica e chirurgica. 

Criteri di indagine nelle affezioni del nevrasse. 

Relatore per la parte neurologica: prof. Gaetano 
Boschi. 

Divide la materia in quattro parti: 

1) Esame diretto dell'ammalato. 

II R. accenna ad un certo numero dei moltis¬ 
simi segni, evitando la maggior parte di quelli 
che non hanno ancora la sanzione di una vagliata 
esperienza. Accenna a modalità tecniche, le quali 
possono rendere significativi segni antichi in casi 
in cui altrimenti non risponderebbero (riflessi ad¬ 
dominali, patellare, riflesso dell’alluce). E dalla 
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disamina complessiva osserva come sia d’uopo 
disporre di molte tecniche per il singolo segno e 
di molti segni in complesso, perchè nel singolo 
caso può rendere maggior servizio qualcuno di 
quelli, che non sogliono andare per le maggiori. 

L'ipertensione, se non sia di spiccatissimo gra¬ 
do, è più o meno innocua; e quei disturbi che 
meglio sarebbe chiamare « disturbi generici », tan¬ 
to possono accompagnare affezioni svariate del ne- 
vrasse, sono per lo più di origine tossica o ri¬ 
flessa. 

Sicché la cifra della pressione, rilevata però nel¬ 
la posizione di decubito del paziente, vale a in¬ 
dicare, fino ad un certo punto, per quanto sarà det¬ 
to poi, il regime tensionale dell’individuo; mentre 
non vale ad attestare condizioni patologiche, se 
non quando la cifra raggiunga limiti molto ele¬ 
vati. Al di sotto di questi vi può essere pure un 
certo grado di ipertensione, come conseguenza di 
condizioni patologiche, ma l’interpretazione di 
natura patologica non può scaturire dalla cifra 
pura e semplice, sopra tu Ito perchè vi è possibi¬ 
lità di grandi variazioni normali, tra individuo e 
individuo. 

Molto più significativi sono i dati desunti dalle 
misurazioni molteplici in rapporto con circostanze 
varie, quali la posizione del corpo del malato e la 
avvenuta sottrazione del 1. c. r. Il R. esemplifica 
con una formula che premette di leggere in cifre 
il modo di essere della circolazione e in date cir¬ 
costanze. 

Altra idea piuttosto semplicista, da rimuovere, il 
R. ritiene sia quella riferentesi a circolazione e fi¬ 
siologia del 1. c. r. 

Oggi possediamo una dottrina italiana in pro¬ 
posito: la maggior parte dell’l. c. r. è prodotta dai 
plessi coriodei nm singolarmente importante è la 
parte ce viene prodotta da tutta la compaggine del 
nevrasse, cui corrisponde una funzione di drenag¬ 
gio dei prodotti tossinigi ed infinitesimali del ri¬ 
cambio nervoso. 

In armonia con queste l’O. ha potuto escogi¬ 
tare una cura, sia per la sclerosi a placche, sia 
per la sclerosi laterale amiotrofica, paralisi labio- 
glosso-laringea, grazie alla quale potè ottenere la 
guarigione nei primi due soggetti trattati, che 
l’0. presenta, e crede che siano i primi noti nel¬ 
la letteratura medica. 

In base a queste vedute, l’ipertensione cronica 
endocranica nei tumori endocranici, se può pen¬ 
sarsi derivi da una reazione riflessa dei plessi per 
sopperire a speciali bisogni di mezzo liquido 
onde attutire le azioni compressive indirette del 
tumore, è da concepirsi sopratutto come espres¬ 
sione di attivato drenaggio per la espulsione delle 
tossine tumorali della compagine del nevrasse. 

L’O. richiama quindi e commenta i vari dati 
di laboratorio e la loro significazione diagnostica. 

Analizzato il complesso dei fatti fisio-patologici, 
per cui può essere gravemente complicata la dia¬ 
gnostica dei tumori, causa la simulazione e la dis¬ 
simulazione dei fatti di focolaio, l’O. passa breve¬ 
mente in rassegna le principali sindromi, che so¬ 
gliono ritenersi più caratteristiche dei vari foco¬ 
lai e considera il problema della modalità dei sin¬ 
tomi equivoci in rapporto col focolaio leso diret¬ 
tamente. 

Conclude, esprimendo il parere che in singoli 
casi di sussidi radiologici diversi sieno indispen¬ 
sabili per Li diagnosi: in altri vafgono ad anti¬ 


ciparne la possibilità; in altri ancora valgono a 
confortare la coscienza diagnostica. Ma nella mag¬ 
gior parte dei casi, prima di sottoporre il sog¬ 
getto all esame radiologico, il neurologico può e 
deve avere risolto il problema diagnostico con i 
suoi mezzi. Può e deve, perchè il ricorso troppo 
rapido ai pezzi sussidiari, radiologici semplici ov- 
Nero a loro volta sussidiati con mezzi di contra¬ 
sto, rischia di distoglierlo dall'approfondire la na¬ 
tura del caso, che sola può indirizzare ad un trat¬ 
tamento profondo, radicale e globale. 

Relatore per la parte radiologica: prof. M. Ber- 
jolotti. 

La prima parte della relazione è dedicata 
alla anatomia e fisiologia del sistema ventri¬ 
colare e degli spazi subaracnoidei, secondo il 
concetto classico, che rimane ancora oggi alla 
base dei nostri studi, perchè il Dandy potè di¬ 
mostrare con i suoi esperimenti sull’idroce¬ 
falo interno che, quando esiste una ostruzione lun¬ 
go la via della circolazione del liquor, la parte del 
sistema a monte dell’ostacolo va incontro ad una • 
dilatazione. Questa osservazione fondamentale ha 
condotto Dandy alla scoperta dei due metodi di in¬ 
sufficienza gazosa, l’encefalografia spinale e la ven. 
tricolografia diretta. 

La seconda parte è rivolta allo studio dell’ence¬ 
falografia gassosa spinale, ed il R. in primo luo¬ 
go si preoccupa di fissare il quadro encefalografico 
normale, secondo i dati acquisiti dopo gli studi 
Pende-Gray. Per quanto riguarda la tecnica, il R. 
ritiene che l’encefalografia debba essere sempre 
totalitaria. 

Ricorda poi le modalità tecniche dell’indagine 
radiografica, facendo notare la necessità di ripe¬ 
tere le radiografie ad intervalli, nelle prime 24 ore 
e l’utilità dell’esame stereoscopico. 

Passando alle indicazioni cliniche dell’encefalo¬ 
grafia, il R. fa risaltare in particolar modo l’utilità 
della ricerca degli esiti di traumi cranio-encefalici, 
illustrando alcuni casi che presentavano il feno¬ 
meno del ventricolo migratorio e discutendo il 
meccanismo ed il significato di questa alterazione. 

Per quanto riguarda i tumori e sopratutto quan¬ 
do esistano i sintomi clinici di una ipertensione, 
il R. è d’avviso sia più conveniente ricorrere alla 
puntura diretta dei ventricoli. Accetta però l’opi¬ 
nione di Besta, che in tutti i casi di epilessia 
jacksoniana, l’encefalografia sia ancora l’unico 
mezzo per arrivare ad una diagnosi precoce di tu¬ 
more cerebrale. Inoltre l’encefalografia costituisce 
un prezioso metodo di ricerca nello studio del¬ 
l'epilessia essenziale. 

Nella terza parte il R. si occupa della pneu- 
moventricolografia diretta, ricordando fra i me¬ 
todi quello recente proposto dal Dogliotti. Si sof¬ 
ferma a studiare la visualizzazione del terzo ven¬ 
tricolo, ottenuta con una proiezione speciale a te¬ 
sta arrovesciata, insistendo sull’importanza di un 
esalto rilievo delle condizioni del terzo ventricolo. 
Accenna al rendimento che può dare la ventrico- 
lografia diretta con sostanze opache (lipiodol, to- 
rothrast) secondo il metodo della scuola americana 
di Jose Arce, ma ritiene non ancora dimostrata 
la sua innocuità per il paziente. 

Le conclusioni del R. sono che l’esperienza pro¬ 
gressiva dimostra come la sintomatologia neuro¬ 
logica focale dei tumori cerebrali sia insufficiente a 
stabilire una diagnosi topografica esatta, data la fre- 
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quenza di certi tumori a natura infiltrante non 
distruttiva, il loro lento sviluppo e le turbe cir¬ 
colatorie prodotte a distanza del neoplasma. 

Si comprenderci allora quale sia il valore se- 
meiologico dei dati torniti da una ventricolografia 
eseguila con tecnica corretta. 

Relatore per la parte chirurgica: prof. Raffaele 
Bastianelli. . 

Nelle affezioni nel nevrasse grande interesse lia 
l'esame del liquor, che si può estrarre con la pun¬ 
tura lombare o della cisterna, rilevando così le 
condizioni di pressione a vari livelli (ciò che per¬ 
mette di sapere se il sistema è pervio o chiuso 
e le condizioni fisiche e chimiche ai diversi livelli. 
Ma, la sola puntura ventricolare con la visualiz¬ 
zazione dei ventricoli, permette di conoscere vera¬ 
mente le condizioni del cervelletto. 

Dei ventricoli si può raggiungere il corno fron¬ 
tale, facendo la trapanazione a livello del bregma, 
oppure usando la via orbitale descritta dal Do- 

GLIOTTI. 

Quando si parla di puntura del corno occipitale, 
generalmente non si intende raggiungere il corno 
occipitale, che spesso è sottile ed impiccolito, ma il 
vestibolo, cioè quella parte del ventricolo laterale, 
che dalla parte centrale passa nella posteriore. La 
trapanazione del cranio a questo scopo può essere 
fatta secondo Dandy e secondo Kocher. Altre tecni¬ 
che ed altre sedi sono suggerite da diversi autori 
e possono essere utili quando non si riesca a rag¬ 
giungere il ventricolo per le vie usuali. General¬ 
mente il R. preferisce la via occipitale secondo 
Dandy. Per studiare esattamente le condizioni dei 
ventricoli, conviene fare una puntura bilaterale in 
punti esattamente simmetrici, con uguale inclina¬ 
zione dell’ago dai due lati. 

Per la puntura occipitale il R. consiglia la po¬ 
sizione prona, per quanto altri autori consiglino 
posizioni diverse. 

Nei pazienti in istato di coma, in cui l’esame 
neurologico non può valere a nulla e la pneumo- 
grafia è troppo pericolosa, può essere di gran¬ 
de utilità la stima ventricolare, normale o 
abnorme. La capacità ventricolare media è di cc. 
25, estratti con l’aspirazione. L intercomunicazione 
ventricolare si mette in evidenza iniettando, in 
uno dei due ventricoli cc. 2 di indacocarminio e 
cercando se fuoriesce liquido colorato dall’altro; 
si potrà anche raccogliere il liquor dalla cisterna 
magna e dallo spazio soltoaracnoideo lombare, per 
riconoscere se l’idrocefalo è ostruttivo. Uguale pro¬ 
va si può fare con la fenolsulfonflaleina o con io¬ 
duro di sodio. 

Per eseguire la ventricolografia, si estrae una 
certa quantità di liquor, sostituendola lentamente 
con aria. 

L’iniezione di aria produce irritazione dell’epen- 
dima e quindi ipertensione di liquor ed aumento 
della pressione intravenIncoiare. Perciò si ha ce¬ 
falea, nausea, vomito, aumento della temperatura 
di 1-2°; si possono avere disturbi convulsivi e vi¬ 
sivi; uno stato soporoso deve mettere in allarme. 
L’iniezione di aria è pericolosa in presenza di tu¬ 
mori con iperpressione e grave idrocefalo. 

La ventricolografia può mettere in evidenza tu¬ 
mori allo stato iniziale o comunque non diagno¬ 
sticabili neurologicamente e può rilevare infezioni 
(lues), lesioni per disturbi circolatori, traumi di¬ 


struttivi od embolie, che hanno per conseguenza 
un’atrofia di tessuto cerebrale. Ma perchè la ven- 
tricologralia sia dimostrativa occorre che vi sia in¬ 
ceppo nel deflusso del liquido cerebro-spinale o de¬ 
formazione ventricolare, altrimenti il reperto non 
è probativo. 

Con la ventricolografia la possibilità di diagnosi 
si è elevata al 70-90 % dei casi di tumore e con 
essa, naturalmente, la possibilità di terapia. In¬ 
fatti la ventricolografia può indicare il lato in cui 
risiede la lesione, permette di seguire l’evoluzione 
del male e ci può indicare la via migliore per 
l’inlervento chirurgico. 

Prof. Th. De Martel (Parigi). Diagnosi radio¬ 
logica dei tumori cerebrali. — L’O. insiste sulla 
difficoltà di diagnosticare e di localizzare un tu¬ 
more cerebrale. Egli fa rilevare che, oltre ai casi 
che si accompagnano ai segni classici di una iper¬ 
tensione endocranica, ve ne sono molti altri nei 
quali non si può supporre Desistenza di un tu¬ 
more. Egli insiste sull’incostanza dei segni neu¬ 
rologici per la localizzazione dei tumori e conclude 
che in quasi tutti i casi è meglio praticare imme¬ 
diatamente una ventricolografia che mette in evi¬ 
denza il tumore, il volume e la sede di esso. 

Prof. J. A. Barre (Strasburgo). — Posizione at¬ 
tuale del neurologo di fronte alla questione dei tu¬ 
mori cerebrali. — L’O. considera ipertensione vera 
del 1. c. r. quella che supera i cc. 50 d’acqua nella 
posizione supina. Egli insiste sul fatto che la iper¬ 
tensione non è necessariamente sintonia di tumore 
cerebrale, come pure può mancare in caso di tu¬ 
more documentato. L'ipertensione cerebrale può 
coesistere con stasi papillare, l una o l’altra pos¬ 
sono anche esistere indipendentemente. Queste for¬ 
me parziali d’ipertensione sono spiegabili con la 
sede del tumore che interrompe determinate co¬ 
municazioni, o possono sussistere senza ragione 
apprezzabile, come fenomeni assolutamente para¬ 
dossali. Ad ogni modo la prevalenza dell’uno o 
dell’altro elemento dell'ipertensione cerebrale è un 
utile lato diagnostico per la localizzazione della le¬ 
sione. 

Sicuramente localizzabili sono i tumori che in¬ 
teressano le regioni sensoriali, e specialmente le 
vie ottiche. Interessanti sono anche le sindromi 
dovute alle vie vestibolari, che permettono talora 
una localizzazione abbastanza precisa. Meno stu¬ 
diata è ancora la sindrome cocleare; per la quale 
bisognerà creare tutta una semeiotica particolare. 

Nelle sindromi piramidali, l’O. mette in eviden¬ 
za la frequenza della sindrome di deficit, spesso 
difficile da ricercare, e della quale la manovra 
della gamba da lui descritta è un segno fedele. 

La sindrome extra-piramidale ha nei tumori ce¬ 
lebrali una fisionomia caratteristica, non simile a 
quella della malattia di Parkinson. 

Manifestazioni cliniche curiose sono dovute alla 
sindrome di squilibrio dovuta ad alterazioni bila¬ 
terali delle vie vestibolo-spinali. L’O. ha isolato 
il segno della disannonia vestibolare, che mette in 
evidenza il coefficiente cerebellare, anche in assen¬ 
za di altri segni caratteristici, mentre la reazione 
di caduta non ha il valore che le viene attribuito. 

Riguardo alle crisi motrici, l’O. pensa, che oltre 
a quelle note, ce ne siano molte altre di impor¬ 
tanza diagnostica notevole, non ancora sufficien¬ 
temente studiate. 

L O. dimostra con quale passività silenziosa il 
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cervello sopporta anche enormi compressioni, se 
si stabiliscono a poco a poco, mentre risponde net¬ 
tamente ad una compressione anche piccola ma 
repentina. 

Prof. F. Mascarpa (Milano). — Encefalografia del 
III e IV ventricolo. Mezzi di contrasto opaco pei\ 
la ventricolografia. — L’O. comunica i rilievi più 
interessanti avuti nell’encefalografia dell’Istituto 
Nevrologico V. E. Ili di Milano, comprendente 
quasi 3000 encefalografie. Parla infine dell’uso 
delle sostanze opache nella ventricolografia, dichia¬ 
rando che attualmente si può ricorrere solo alla 
introduzione di lipiodol, con la tecnica di Arce. 

Prof. G. Besta (Milano;. — Nuovi dati sulVim¬ 
portanza della esplorazione encefalo e ventricolo- 
grafica per la diagnosi dei processi patologici ce¬ 
rebrali. — L’O., in base ad un’esperienza decen¬ 
nale di encefalo e ventricolografia dimostra l’im¬ 
portanza fondamentale che tale mezzo di esplo¬ 
razione ha assunto per la diagnosi precoce dei tu¬ 
mori cerebrali, mettendoli in evidenza in nume¬ 
rosi casi, nei quali la diagnosi, basata sugli ele¬ 
menti clinici puri avrebbe fatto pensare ad altra 
malattia e non al tumore. Soprattutto l’epilessia 
tardiva è frequentissimamenle l’espressione di un 
tumore iniziale. 

L’O. illustra poi l’importanza dell’encefalogra¬ 
fia, anche nelle forme traumatiche recenti ed anti¬ 
che nell’epilessia comune, nell’idrocefalo cronico. 
In modo particolare prospetta il problema delle 
forme neuro psichiche infantili. 

Prof. G. G. Palmieri (Bologna). — Significato e 
meccanismo genetico delle impronte digitate vi¬ 
sibili con la craniografia. <— L'impiego dei mezzi di 
contrasto in neurologia non deve far dimenticare 
la comune craniografia, ma questa non dà per lo 
più che segni indiretti, i quali richiedono una 
più prudente interpretazione, che non i segni di¬ 
letti raccolti con la pneumografia. 

Tra questi segni craniografici più comunemente 
sfruttati vi è quello dell’aumento delle pressioni 
digitate, che, secondo le nozioni classiche fa parte 
della sindrome deH’iperlensione endocranica. Ma 
il nesso genetico tra questa condizione fisio-pato- 
logica ed il reperto radiografico non è così imme¬ 
diato, come a tutta prima può sembrare. Per 
questo sembra possibile che il medesimo effetto, 
traducibile nel predetto segno radiografico, possa 
riconoscere una causa prima diversa. 

Già Lucherini dimostrò un caso famigliare di 
distrofia adiposo-genitale con reperto craniografico 
di aumento delle impressioni digitate, ma con 
pressione del liquor normale o subnormale; ed 
avanzò l’ipotesi di un legame con l’azione trofica 
compromessa dei nuclei diencefalici, che si ha in 
forme più gravi di distrofia ossea, qual’è la M. 
Hand-Christian Schueller, il che fu controbattuto 
poco appresso da Nuvoli. 

Un caso analogo a quello di Lucherini viene ora 
riferito, con sindrome adiposa (non ancora può 
dirsi genitale, dato che si tratta di una bambina 
di 10 anni) e con reperlo di aumento delle im¬ 
pressioni digitate della volta, sella turcica piccola 
e nessun altro segno bacillare, con assenza di 
ogni altro segno di aumentata pressione endocra¬ 
nica. Ciò costituisce un richiamo alla necessità di 


non accettare senza opportuna critica la spiegazione 
corrente di un segno, come quello dell’aumento 
delle impressioni digitate, il quale non è ancora 
chiarito nel suo vero meccanismo genetico. 

Dott. G. Solom (Trieste). — Considerazioni sul 
metodo di repcrage ventricolare idealo dal prof. 
Lamelle. — L’intervento provoca sempre un bru¬ 
sco aumento della pressione del liquor perciò è 
controindicato nei casi che presentano aumentata 
pressione intracranica. Il reperage non è da pre¬ 
ferirsi all’encefalografia. I pazienti presentano con 
frequenza disturbi secondari più o meno gravi. 
Le immagini che il metodo fornisce sullo studio 
anatomico del contenuto cerebrale non sono di 
facile lettura e perfettamente attendibili. 

Prof. Sai (Trieste). — Angiografia e pneumogra¬ 
fia dell'encefalo. — L’O. ha praticato in collabo- 
i azione col radiologo prof. Pincherle ed il chirur¬ 
go prof. Valmarin una ventina di arteriografie ce¬ 
lebrali. 

L’arteriografia cerebrale non presenta difficoltà 
tecniche, pur essendo di esecuzione più delicata 
della pneumografia. Essa dà in vari casi immagini 
eloquentissime, mettendo in evidenza tumori, non¬ 
ché anomalie ed alterazioni vasali. Ha l’inestima¬ 
bile vantaggio rispetto alla ventricolografia di non 
ledere il cervello e di non turbare la pressione 
endocranica. 

Di fronte a questi vantaggi però ci sono degli 
inconvenienti*, l’interpretazione delle arteriografie 
è spesso difficile ed incerta. Arteriografie apparen¬ 
temente normali possono accompagnarsi a lievi 
spostamenti o ingrandimenti ventricolari, che la 
pneumografia rende bene visibili. Un inconvenien¬ 
te è dato anche dalle cicatrici residuali al collo, 
mentre la ventricolografia non lascia tracce visibili, 
ma richiede la rasatura del capo. 

Quindi nei casi senza aumento della pressione 
endocranica (epilessia) ed in cui non preme di 
mettere in evidenza le condizioni vasali, l’encefa¬ 
lografia alla Bingel avrà, per la semplicità di ese¬ 
cuzione ed il rendimento diagnostico; l’assoluta 
precedenza sull’arteriografia. 

Prof. C. Clivio (Milano). — Il liquor nei tumori 
cerebrali. — Riassumendo brevemente il reperto 
liquorale di oltre 300 casi di tumore cerebrale, con¬ 
stala come questo vada da una negatività assoluta 
ad una positività intensa, con notevole leucocitosi 
e talora anche numerose cellule tumorali. Il più 
spesso si ha dissociazione albumino-citologica. Im¬ 
portante è sempre il reperto liquorale. 

Prof. C. Clivio (Milano) Su un caso di cisti 
della tasca di lìatke. Reperto ventricolografico. — 
L’O. presenta i radiogrammi riferentisi ad un 
caso di cisti della tasca di Ratke che non mettono 
in evidenza il 3° ventricolo. Un solo radiogramma, 
in posizione di Wacomer dimostra l’esistenza di 
una raccolta d’aria alla base ed interventricolare. 
L’autopsia ha dimostrato l’identità della forma con 
In cisti. 

Anche il liquor ventricolare in questo caso era 
negativo. 

Finite le comunicazioni sul tema di relazione, 
ha inizio la Discussione. 


[Anno XLII, Num. 8] 


SEZIONE PRATICA 


343 


Sul terna rii relazione prende la parola il prof. 
Delisi, il quale sottolinea l’importanza della se¬ 
meiotica neurologica, e specialmente dei fenomeni 
di posizione, come la cosiddetta Grunversuch, la 
reazione di appoggio ed i fenomeni di rotazione. 

Il prof. Kohler di Ginevra riferisce sull’appli¬ 
cazione della terapia con onde corte ad alta fre¬ 
quenza in casi di iperpressione ventricolare, non 
foss’altro come trattamento preoperatorio. 

Il prof. Donaggio di Modena ricorda l’importanza 
del segno del Boveri e dell’antagonismo tra i ri¬ 
flessi tendinei e cutanei. Inoltre afferma la possi¬ 
bilità che lesioni del lobo frontale determinino sin¬ 
dromi extrapiramidali. Si sofferma quindi a di¬ 
scutere il valore della reazione da lui descritta. 

Prende poi la parola il prof. Medea di Milano, 
il quale sconsiglia l’applicazione della ventricolo- 
grafia in ammalati con ipertensione notevole, e 
ricorda l’importanza dell’esame del liquor per la 
diagnosi differenziale tra meningite e tumore ce¬ 
rebrale. • 

Il prof. Besta, pur riconoscendo l’alto valore dei 
segni neurologici riconferma il suo punto di vista 
dell’importanza fondamentale, che l’encefalografia 
ha per la diagnosi piecoce dei tumori e di altre 
lesioni encefaliche. 

Il prof. Barre insiste sulla difficoltà dell’inter- 
pretazione dei segni clinici, la cui genesi in gran 
parte è tutt’ora oscura, e sulle scarse conoscenze, 
che finora possediamo sui fasci extrapiramidali. 

La discussione è riassunta dal presidente prof. 
Donati, il quale, come chirurgo, sottolinea l'im¬ 
portanza di tutti i mezzi clinici e radiologici, che 
possono permettere una diagnosi precoce, la sola 
che abbia importanza pratica, rendendo possibile 
l’intervento tempestivo. 

Tenendo conto di possibili errori di localizzazio¬ 
ne, il chirurgo deve fare una craniotomia ampia. 
Il prof. Donati si sofferma ancora sull’epplicazio- 
ne della ventrìcolografia nei traumi recenti, appli¬ 
cazione per la quale non nutre eccessiva fiducia, 
dato lo stato di shock dei pazienti. 

Rispondendo, il relatore prof. Bertolottj si di¬ 
chiara d’accordo col prof. Ayala neH’ammettere un 
fenomeno attivo e non soltanto passivo nel ven¬ 
tricolo migrante, ed osserva al prof. Palmieri che 
le impressioni digitate non sono indizio di iper¬ 
pressione attuale, possono essere segno di un'iper¬ 
pressione ora scomparsa. Il prof. Boschi ammette 
l’importanza di tutti i sintomi neurologici ricor¬ 
dati dai vari autori e da lui già citati per esteso 
nella relazione scritta, ma crede che grande im¬ 
portanza debba essere attribuita al fattore perso¬ 
nale. Insiste sul fatto, già messo in evidenza nella 
sua relazione della produzione del liquido cefalo¬ 
rachidiano in tutta la compagine del nevrasse, ipo¬ 
tesi confermata da Badouin e Schaeffer del Paris 
Médical. 

Il prof. Bastianelli pur riconoscendo l'importan¬ 
za dell'esame neurologico del paziente insiste sulla 
necessità di procedere sempre all’esame radiologi¬ 
co e sull'utilità di una stretta collaborazione di 
neurologi, radiologi e chirurghi. 


Riprendono quindi le comunicazioni su argo¬ 
mento vario: 

Prof. Giuliani (Genova). — Cura chirurgica del¬ 
la paralisi del radiale. — In caso di lesioni del 
nervo radiale al terzo medio dell’omero, essendo 
impossibile la neurorafia, perchè i due monconi 
erano immersi in una cospicua quantità di tessuto 
fibroso, l’A. procedette al trapianto, col concetto 
di indebolire il gruppo flessorio della mano e di 
utilizzare questi tendini al ripistino funzionale dei 
tendini estensori delle dita paralizzate. Il risultato 
funzionale è buono, essendosi ottenuta l’estensio¬ 
ne delle dita, l’opponenza del pollice ed un modico 
movimento di estensione della mano. 

Dott. A. Alexander (Vienna). Cicatrizzazione ce¬ 
rebrale post-operativa. — L’O. presenta disegni 
schematici e microfotografie di un caso operato 
nel 1920 di tumore nel giro centrale anteriore. 
Una seconda operazione per aderenza della dura 
madre nel 1926. Il paziente non lamenta più al¬ 
cun disturbo cerebrale fino alla morte avvenuta 
nel 1933 per cancro proslatico. 

L'esame istologico del cervello di questo e di 
altri casi dimostra l’esistenza di una cicatrice post¬ 
operatoria guarita senza reazione e divisa in tre 
strati. La zona esterna può presentare aderenze 
meningo-cerebrali oppure una superficie libera di 
uno strato gliale; solo in questo secondo caso si 
può avere una perfetta funzionalità. La seconda 
zona, o di transizione, è costituita da glia fibril¬ 
lare e tessuto connettivo vascolare. La zona cen- 
Irale è una massa gliale uniforme e ricca di cel¬ 
lule gliali, che dà l’impressione di una regolarità 
pressoché geometrica. 

La maggior parte delle cicatrici è rappresentata 
dalla zona esterna. Il limite tra la cicatrice e la 
sostanza grigia è di una nettezza lineare. 

Discussione : Il prof. Ayala riferisce su un caso 
si sua osservazione. 

Prof. Ghiarolanza (Napoli). — Lesioni traumati¬ 
che cranio-cerebrali della volta. Le esperienze del¬ 
l’Ospedale dei Pellegrini di Napoli. Contribuii 
personali. ^ L’O. riassume la statistica di 20 anni 
dell’Ospedale dei Pellegrini di Napoli, per ciò che 
riguarda le lesioni cranio-cerebrali della volta. Ag¬ 
giunge i suoi contributi personali e si sofferma 
brevemente sulla diagnostica e su alcuni punti 
della terapia chirurgica. Egli sostiene che bisogna 
trasformare, nei limiti consentiti le lesioni aperte 
in lesioni chiuse e che per la chiusura della brec¬ 
cia ossea è opportuno servirsi di brattee ossee ri¬ 
cavate dal focolaio di frattura. Mostra il metodo da 
lui seguito attraverso proiezioni radiografiche. 

Prof. 0. Alberti (^Brescia). — Sul pneumocefalo 
traumatico. — L’O. illustra 4 casi da lui personal¬ 
mente osservati secondari a frattura delle pareti 
profonde di cavità pneumatiche cranio-facciali (in 
un caso a carico dei seni frontali, negli altri tre 
casi a carico dell'etmoide). In tutti i casi la rac¬ 
colta aerea endocranica si era prodotta tardivamen¬ 
te a qualche settimana dal trauma; in due casi 
si ebbe riassorbimento del gas e guarigione spon¬ 
tanea; un terzo caso venne a guarigione dopo in¬ 
tervento operativo; nel quarto caso, particolarmen¬ 
te grave e complicato da pneumovent.ricolo e 
ascesso cerebrale, il paziente venne a morte, nono¬ 
stante l’atto operativo. 
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L'O. esorta a pensare alla possibilità di una 
formazione di p. t. tutte le volte che si riscontri 
all'esame radiografico una frattura cranica inte¬ 
ressante pareti di cavità pneumatiche della base, 
perchè pensa che questi casi debbano essere molto 
più frequenti di quanto non si creda. 

Discussione: il prof. Pietrantoni dà alcune de¬ 
lucidazioni sul caso da lui trattato chirurgica¬ 
mente. Bastianelli, Donati, Ferrerò e Medea ri¬ 
cordano casi analoghi della loro esperienza. 

Prof. Dì Marzio, prof. Cavina, prof. De Nigris 
(Bologna). — Aracnoidite chiasmatica. — Gli 00. 
descrivono 6 casi di aracnoidite chiasmatica verifi¬ 
cati all'operazione. La persistenza del migliora¬ 
mento ottenuto, ma soprattutto la mancata com¬ 
parsa di sintomi di localizzazione o comunque ge¬ 
nerali di tumore a distanza di due anni dall’atto 
operatorio, esclude sufficientemente la possibilità 
di un tumore latente. 

Dal lato clinico è cara II eristica l’insorgenza bru¬ 
sca dei sintomi oculari (decadimento del visus) e 
la lunghissima persistenza dello stesso quadro 
nella sintomatologia. In genere coesistono fatti 
aracnoiditici a carico della corteccia. L’alto ope¬ 
ratorio di solito dà luogo a scarsi miglioramenti 
dei disturbi oculari. L'intervento chirurgico (prof. 
Gavina) è consistito nella liberazione delle aderen¬ 
ze aracnoidee prechiasmatiche per via transfron¬ 
tale intradurale. 

Prof. E. Medea (Milano). — Alcuni casi di tumo¬ 
ri della fossa media. — L O. richiama l’attenzione 
su taluni tumori di origine sfenoidale, riportando 
i criteri per la diagnosi differenziale tra tumori 
della piccola e della grande ala dello sfenoide. 

Comunica 2 casi di tumore cranio-faringeo del 
secondo tipo di Bertololli ed un secondo caso di 
tumore della grande ala dello sfenoide con dif¬ 
fusione alla piccola ala. Sono questi casi cfi note¬ 
vole interesse per la diagnosi differenziale con 
affezioni dei seni e con lo stesso tumore cerebrale. 

Prof. A. Fo.\ (Torino). — Teca cranica ed assor¬ 
bimento delle radiazioni radium e roentgen. — 
L’O. ha condotto ricerche su preparati ossei iso¬ 
lali, e su un cranio umano a fresco. Nelle ricer¬ 
che su osso isolato ha notato notevoli differenze 
tra l’osso fresco e l’osso secco, sensibilissime se 
l’osso è decalcificato. Su cranio umano di indivi¬ 
duo adulto deceduto per malattia acuta, ha prati¬ 
cala una serie di irradiazioni sia attraverso la 
breccia ossea preventivamente praticata, sia attra¬ 
verso la teca intatta, ed ha potuto dimostrare che 
la dose eritema poteva essere dimostrata in un 
tempo di circa 1/5 inferiore attraverso la breccia 
ossea, che non attraverso l’osso intatto e che per 
conseguenza in tempi uguali poteva essere rag¬ 
giunta la dose eritema adoperando da una parte 
radiazioni di durezza X dall’altra radiazione di du¬ 
rezza X-l. 

Discussione: Presero parte alla discussione i 
proff. Ratti, Palmieri, Perussia, Donati e Besta. 

Prof. P. Valdoni. (Roma). — La ganglioncctomia 
cervico-toracica nella cura del morbo di Raynaud 
con sclerodermia. — L’O. riferisce di un caso tipico 
di M. Raynaud degli arti superiori con scleroder¬ 
mia con artrite ed ulcerazioni, nel quale la gan- 
glionectomia bilaterale portò alla guarigione del¬ 


le ulcerazioni, lasciando inalterata la sintomato 
logia tipica. Si ebbe invece una tipica sindrome di 
Horner bilaterale. Una seconda p. era già stata 
operata nel 1930 di gangliectomia cervico-toracica 
e poi di simpatectomia periomerale, e la sindro¬ 
me del Raynaud recidivata scomparve compieta- 
mente durante il periodo di gravidanza. 

L’O. è dell’opinione che la M. di Raynaud non 
sia in rapporto con alterazioni del sistema simpati¬ 
co, ma che il tono dei capillari dipenda da cause 
ignote. Vede l’indicazione della ganglionectomia 
nelle ulcerazioni, in quanto queste sono venute 
rapidamente a guarigione e vi è stato un miglio¬ 
ramento delle alterazioni sclerodermiche dei tes¬ 
suti. 

Discussione: Prendono parte alla discussione i 
proff. Pieri e Roasenda. 

Prof. G. Cavina (Bologna). — Considerazioni in¬ 
torno a 22 intei'venti per via transfrontale iniì’a- 
durale per affezioni varie della regione chiasmati¬ 
ca. — L’O. riferisce di 22 casi operati (4 adenomi, 
G cisti di Ratke, 1 cisti ipofisaria, 1 adenomanti- 
noma, 1 psammoma, 1 peritelioma, 6 aracnoiditi 
chiasmatiche, 1 aneurisma della carotide interna, 

I meningioma) intrattenendosi sui criteri diagno¬ 
stici, sulla tecnica operatoria sui risultati imme- 
dati e tardivi. 

Prof. A. Santoro D’Emidio (Roma). — Tumore 
(astrocitoma) cistico dell'emisfero cerebellare si¬ 
nistro invadente la parte anteriore del verme. Re¬ 
cidiva operatoria. Radiumterapia efficace. — L’O. 
illustra un caso di tumore cistico dell’emisfero 
cerebellare sinistro, della parte anteriore del ver¬ 
me con sintomatologia grave, in bambino di 5 
anni trattato con successo con la radiumterapia. 

II risultato terapeutico buono tutt’ora si mantiene 
dopo un anno daH’ultimo intervento radiumte¬ 
rapico, circa due dal primo. L’O. fa rilevare l’im¬ 
portanza della particolare tecnica da lui usala (ir¬ 
radiazioni di debole intensità ripetute a brevi in¬ 
tervalli) e l’utilità in simili casi di una stretta col¬ 
laborazione radio-chirurgica. 

Prof. Campailla (Ferrara^. — Casi di tumori en¬ 
docranici multipli. — L’O. riferisce su 2 casi a 
sintomatologia clinica complessa, nei quali non fu 
possibile una diagnosi di sede in vita. All’autopsia 
si trovarono tumori multipli, onde l’O. ritiene 
che sia una buona norma clinica di non trascu¬ 
rare nel lavoro diagnostico di prendere in con¬ 
siderazione la possibilità di tumori multipli. 

Prof. G. Campailla (Ferrara). — Dolore ed alte¬ 
razioni radiologiche della colonna lombare nella 
sclerosi a placche. — L’O. conclude: 1; il sintonia 
dolore variamente localizzato, ma più speso lom¬ 
bare è presente nella sclerosi a placche; 2) spesso 
è dato riscontrare alterazioni radiologiche della 
colonna lombare a tipo lomboartritico; 3) i dolori 
riconoscono varie origini: a) aracnoidite seconda¬ 
la; b) lesione dei cordoni laterali; c) lomboartrite. 
Questi ultimi più frequenti e salienti possono 
spiegarsi col fatto di atteggiamenti e movimenti 
viziati e turbe di innervazione simpatica sul tratto 
della colonna più messa in giuoco. 

I congressisti visitano l'Istit. Neurologico Vittorio 
Eman. Ili diretlo dal prof. G. Besta e il R. Istituto 
di Radiologia dal prof. F. Perussia. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le temperature subfebbrili protratte. 

L. Gelman (Deut. Ar. j. klin. Med. e Journ. 
am. med. assoc., 17 nov. 1934) cerca di risol¬ 
vere la questione se le temperature subfebbrili 
protratte debbano considerarsi o non come un 
vero processo febbrile. Manca, egli osserva, 
un aumento nella produzione di calore; inol¬ 
tre, egli ha l’impressione che in molti pazien¬ 
ti, si tratti soltanto di un aumento di tempe¬ 
ratura regionale. 

Il disturbo della termoregolazione di perso¬ 
ne con ipertermie (intese nel senso di tempera¬ 
ture superiori alla norma; protratte è connesso 
con disturbi neuro-vascolari, che si sviluppa¬ 
no presto in pazienti con instabilità simpati¬ 
ca. Nei disturbi della termoregolazione esisten¬ 
ti nel gozzo esoftalmico, si avrebbe lo stesso 
meccanismo. 

Krehl, a tale proposito, parla di una condi¬ 
zione atassica degli organi interessati: è pro¬ 
babile che tale atassia che coinvolge anzitutto 
il meccanismo neuro-vascolare, sia sufficiente 
per turbare la normale distribuzione del « cal¬ 
do sanguigno » nelforganismo. Lo sviluppo di 
disturbi della temperatura si ha dunque per 
un’abnorme distribuzione regionale ed elimi¬ 
nazione del calore, mentre non vi è affatto au¬ 
mento nè del metabolismo, nè dei processi di 
ossidazione, nè nella produzione di calore. 

Si tratta probabilmente di insufficienza delle 
barriere naturali dell'organismo, come quella 
del sangue-liquor, quella vascolare endoteliale 
e quella intestinale, per cui le sostanze tossi¬ 
che possono arrivare alLapparato regolatore 
del sistema nervoso centrale. Può anche darsi 
che l'atassia del sistema regolatore nervoso sia 
dovuta a stanchezza dell’apparato centrale. 

La parte del sistema endocrino nella pato¬ 
genesi dell'ipertermia protratta è facilmente 
comprensibile tenuto conto delle connessioni 
di esso con il sistema simpatico. 

Non sono quindi dei processi infettivi od 
infiammatori od altre modificazioni anatomi¬ 
che che provocano le ipertermie protratte, ma 
piuttosto dei cambiamenti nella reazione del¬ 
l'organismo del paziente, specialmente del suo 
sistema nervoso. 

Nel trattamento delle temperature subfeb- 
brili protratte, si deve evitare di far presenti 
al paziente le possibilità di diagnosi diverse e 
di numerosi trattamenti. Cambiamenti nel 
modo di vita, metodi di terapia fìsica, come 
idroterapia e galvanizzazione della porzione 
cervicale della spina dorsale possono essere 
tentati. Utile può essere il soggiorno in sana 
torio od in campagna. 

ni. 


MEDICO PRATICO. 

Le ritenzioni azotate mute e tollerate. 

La tolleranza alle ritenzioni azotate durante 
Linsufficienza-renale è una nozione ancora ma¬ 
le stabilita. Abbastanza ben conosciuta è la 
torma latente od ambulatola dell'perazote- 
mia, ma è raro che essa si svolga con un si¬ 
lenzio sintomatico quasi del tutto completo, 
anche se i segni umorali sono di una certa 
entità. 

L. R-mbaud (Bull. Acad. de méd., 26 die. 
1934) riporta due casi in cui tale contrasto era 
particolarmente evidente. Nell’uno, si' tratta di 
un individuo di 65 anni tenuto in ospedale da 
20 mesi, con dispnea attribuita ad un processo 
bronchitico cronico, con inizio d'insufficienza 
cardiaca. Urine con sufficiente concentrazione 
di urea e di cloruri; albuminuria 0,37. Una 
prima analisi di sangue rivela un’azofernia di 
1,85 per 1000. 

Nei giorni seguenti, la sindrome di ritenzio¬ 
ne azotata sembra affermarsi clinicamente con 
accentuazione della dispnea, vomiti e sonno¬ 
lenza; nonostante la cura l’azotemia aumenta 
a 2,62 e LA. fa una prognosi grave, tanto p : ù 
che sono aumentate anche la polipeptidemia. 
la creatinemia (0,142) ed è molto abbassata la 
riserva alcalina. La ritenzione clorurata è pa¬ 
rallela all’azolemia. 

Ciò nonostante e senza modificazioni della 
terapia, lo stato va in seguito migliorando fino 
a diventare eccellente. L’osservazione del ma¬ 
lato continua ancora per oltre un anno rive¬ 
lando cifre di azoterma di 1,50, con sbalzi a 
2,02. L’abbassamento a 0,90 coincide con la 
ripresa del regime carneo. Si manifestano in 
seguito delle crisi dispnoiche, con ipertensione 
migliorate poi con il regime declorurato ed i 
rimedi cardiotonic 1 .. Stato generale buono, a- 
zotemia sempre su 1,70 circa. 

Un altro malato è stato osservato per due 
anni ed otto mesi ed è poi morto per polmo¬ 
nite acuta a 67 anni. Presentava albuminuria 
(0,30) con ipoazoturia e vpocloruria, iperten¬ 
sione moderata. L’inappetenza, la sensazione 
permanente di secchezza alla bocca e di cattivo 
sapore decidono l’A. a determinare l’azotemia, 
che si dimostra a cifre vacabili da 1,72 a 2,07. 
elevandosi poi a 3,95 e 4, pure con stato gene- 
lale eccellente. Quando si manifestò la polmo¬ 
nite, l’a/otemia era a 2,45. 

Ciò che colpisce, in queste osservazioni, è 
anzitutto il contrasto fra un quadro clinico 
quanto mai frusto ed una sindrome umorale 
grave: notevole poi, era nel primo caso la va- 
t iabilità della ritenzione degli altri prodotti a- 
zotati, in confronto con la fissità della riten¬ 
zione ureica. 

Ma soprattutto è importante il fissare un ti¬ 
po clinico di ritenzione azotata, che LA. prò- 
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pone di chiamare « muto », che è ancora più 
silenzioso, più frusto, più ingannatore che i 
tipi ambulatori di altri autori. Le forme am¬ 
bulatone permettono al malato una certa atti¬ 
vità, ma improvvisamente prendono un’evolu¬ 
zione rapida, che conduce alla morte in pochi 
giorni col quadro della grande uremia. Le 
forme puramente azotemiche di altri autori 
presentano i. segni nervosi e digestivi della 
piccola o grande uremia, mancando soltanto 
i segni cardiovascolari. 

Nulla di questo nei due casi dell’A., di cui 
l’uno soccombette per un episodio infettivo 
acuto, l’altro s’incammina verso l’insulti ci enza 
cardiaca associata a disturbi da ipercl or ernia. 

L’iperazotemia ureica è quindi da conside¬ 
rarsi spesso soltanto come il testimonio passi¬ 
vo della ritenzione azotata, mentre gli altri 
prodotti (polipeptidi, creatinina) sono da con¬ 
siderarsi uno specchio più fedele e più sensi¬ 
bile dell’evoluzione dell’insufficienza renale. 

Malgrado tutto, rimane poi il fattore vitale 
della resistenza individuale, con le sue segrete 
sorgenti di energia. La biochimica ha sperato 
con dei procedimenti sempre più delicati e 
precisi di fissare le cifre delle diverse fasi del¬ 
la lotta, ma non è arrivata ancora a prevedere 
con sicurezza la durata e l’esito. fil. 

Ipocloreinie ed accidenti postoperatorii. 

H. Chabanier e Lobo-Onell (Masson et C.ie 
Edit., Paris) nel servizio chirurgico del pro¬ 
fessore Legueu hanno studiato l’argomento, 
servendosi non solamente delle osservazioni 
proprie ma anche di quelle pubblicate da Ro- 
bineau e Levy. 

Nel presente lavoro dopo aver preso in esa¬ 
me gli accidenti postoperatori ed il loro mec¬ 
canismo, la cloremia e la cloraria nel periodo 
dopo l’operazione, mettono in rilievo il valo¬ 
re del cloro sanguigno e razione della som¬ 
ministrazione dei sali nella cloremia postope¬ 
ratoria. Dopo aver dimostrato l’importanza 
della cloruria postoperatoria sotto l’influenza 
della reclorurazione, vi portano le tecniche 
della determinazione del cloruro sodico pia¬ 
smatico e del cloruro di sod ; o globulare. In se¬ 
guito dimostrano i rapporti che esistono tra 
iperazotemia ed ipocloremia ed analizzano l’a¬ 
zione delia ipocloremia nel meccanismo dell i- 
perazolernia post-operatoria, della quale ricer¬ 
cano la patogenesi. Di poi nelle alterazioni del 
metabolismo azotato accennano alle modifica¬ 
zioni d» ordine quantitativo e qualitativo, en¬ 
trando nel campo della ectosi postoperativa e 
della influenza di questa nella determinazione 
degli accidenti tossici postoperatori. Essi esa¬ 
minano le variazioni dell’equilibrio acido-basico 
in rapporto alle cadute immediate e tardive 
della riserva alcalina, stabilendo il meccani¬ 
smo dell’alcalosi postoperatoria. _ Dopo aver 
completato lo studio clinico dei disturbi post¬ 
operatori nei loro rapporti con l’ipocloremia 


giungono alle conclusioni sul meccanismo de¬ 
gli accidenti postoperatori e danno le indica¬ 
zioni del trattamento e delle prevenzioni degli 
accidenti tossici postoperatori. V. Jura. 

Emitetania nell’uremia. 

Quasi mai è stata osservata una: tetania come 
complicanza della uremia. Può quindi presen¬ 
tare interesse un caso descritto da A. Landsiedl 
( Mediz . Klinik ., 14 die. 1934): un paziente di 
49 anni affetto da rene grinzo nefritico, che 
nello stadio cronico-uremico presentò sintomi 
tipici di letamai. La tetania era unilaterale e si 
manifestava in forma di spasmi tipici: l’esame 
elettrico dimostrò che la contrazione alla aper¬ 
tura dell’anode avveniva costantemente a va¬ 
lori più bassi che alla chiusura delPanode, tal¬ 
volta persino più bassi che alla chiusura del 
catode, segno che vari AA. considerano impor¬ 
tantissimo per la diagnosi di tetania. Dall’altro 
lato del corpo esisteva una leggera emiparesi 
da lesione piramidale : LA. la attribuisce ad un 
edema cerebrale localizzato. L’autopsia dimo¬ 
strò un edema cerebrale accentuato, special¬ 
mente intenso nella regione del ponte: le pa- 
ratiroidi erano un po’ più grandi del normale 
fortemente iperemiche e infiltrate di grasso. 
L’A. attribuisce la tetania ad una lesione tos¬ 
sica/ delle paratiroidi in conseguenza della ure¬ 
mia: la unilateralità degli spasmi tetanici, li¬ 
mitati alla parte opposta a quella della emipa¬ 
resi (la emitetania che accompagnai le emipa¬ 
resi è per lo più omolaterale) all’edema ponti¬ 
no che avrebbe danneggiato i centri necessari 
per la manifestazione degli spasmi tetaniaci. 

R. Pollitzer. 

La debolezza miocardica subbiettiya. 

Alla debolezza) miocardica obbiettiva appar¬ 
tengono quei noti stati morbosi che il medico- 
pratico vede spesso, di individui con le labbra 
blu, con dispnea al minimo sforzo, con palpi¬ 
tazioni', ecc. Ma vi sono altri casi, in cui si 
può parlare di debolezza miocardica subbi e t- 
tiva, in cui ha grande importanza il criterio 
ex juvantibus. Trattasi spesso di cogliere il 
principio di uno stato morboso, che altrimenti 
continuerebbe subdolamente ad agire fino alla 
comparsa di sintomi gravi, che si ritengono 
improvvisi sotanto perchè non era stato cono¬ 
sciuto il male al suo inizio. 

L’inizio di forme morbose degenerative, fra 
cui W. Muhlbacher (Munck, m.ed. Wochens. y 
29 nov. 1934) annovera appunto la debolezza 
miocardica, si trova appunto nella zona-limi¬ 
te fra la salute e la malattia, in cui si deve te¬ 
ner conto soprattutto dei fatti subbiettivi. 

L’A., pertanto, trova utile il trattare i di¬ 
sturbi cardiaci detti nurastenici, quando non 
cedono con i consueti nervini, con preparati di 
digitale e con i relativi consigli d’indole fisico- 
dietetica. Mai soprattutto importante è la pro¬ 
va terapeutica con la digitale, per cui egli con- 
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siglia la somministrazione di preparati titolati, 
in modo da somministrare 3 volte al giorno 
dosi corrispondenti a 72 mg. di foglie di digi¬ 
tale (per individui deboli, per le donne, 40 
mg.); il medicamento viene dato per 2 giorni. 
Se questo produce un sensibile miglioramen¬ 
to, si può concludere che si tratti realmente 
di debolezza miocardica subbiettiva. fil. 

Le ipertensioni arteriose parossistiche da eccita¬ 
zione nervosa. 

M. Villaret, P. Harvier, M. Bariétv e L. Ju- 
slin-Besangon (Soc. mèdi, hópitaux , 23 nov. 
1034) ricordano che il parossismo ipertensore 
non è altro che Io sregolamento brutale del 
processo fisiologico che regola normalmente 
1 : equilibrio tensionale. 

In un gruppo di fatti patologici, tale per¬ 
turbazione risulta dall'intensità normale del¬ 
l'esaltazione nervosa, che presiede alla vaso- 
costrizione e dalla secrezione adrenalinica. 

D> tali ipertensioni arteriose parossistiche 
da eccitazione nervosa, esistono due gruppi: 

1) I parossismi ipertensori derivanti ad 
un tempo aH’adrenalino-secrezione e dalla va¬ 
so-costrizione. Essi sono determinati da ecci¬ 
tazioni periferiche o centrali : crisi ipertensive 
da eccitazione del capo centrale del pneumo- 
gastrico e fatti simili derivanti da lesioni del 
trigemino o da eccitazioni sensitive varie; 

2) L’ipertensione parossistica di natura 
puramente nervosa, che può manifestarsi con 
un’ipertensione globale oppure con elevazione 
tensionale in certi territori vascolari, ad esclu¬ 
sione di altri, per aisinergia circolatoria. 

L’analisi del meccanismo, in ogni caso cli¬ 
nico può portare ad una terapia razionale, che 
non si limita a mascherare gli accidenti, ma 
che si sforza di colpirli nella loro genesi. 

' fil. 

11 trattamento dell’emofilia. 

H. W. Jones e L. M. Tocautins ( Journ. am. 
med . assoc., 1° die. 1931) dopo avere ricordato 
Limportanza dell’eugenica per impedire il dif¬ 
fondersi della malattia, a carattere essenzial¬ 
mente ereditario, rileva la necessità della pro- 
tilassi individuale diretta ad evitare i traumi 
e di un’adatta’preparazione prima di proce¬ 
dere a qualsiasi atto operativo. 

Per la prevenzione ed il trattamento degli 
attacchi emorragici acuii, il miglior metodo 
consiste nella trasfusione del sangue non mo¬ 
dificato : il sangue citratato dà pure buoni ef¬ 
fetti, ma provoca altresì maggiori reazioni. 

In qualche paziente, sono utili anche le inie¬ 
zioni endomuscolari di sangue intero (20 cmc.). 

Il siero fresco è un buon agente emostatico. 

Si può anche tentare l’iniezione endovenosa 
di sangue defìbrinato, mentre è del tutto inef¬ 
ficace l’endocrinoterapia. 

Così pure nessun effetto hanno delle diete 
speciali. 


Va evitata ogni terapia che abbrevia >1 
tempo di coagulazione del sangue venoso e 
non diminuisce il fenomeno del sanguina- 
mento. In tre pazienti emolilici, gli AÀ. han¬ 
no tentato l’iniezione intradermica di piastrine 
antiumane: ma se ne ebbe, come conseguenza, 
una notevole diminuzione nel lempo di coa¬ 
gulazione del sangue venoso ed una fase acuta 
di emorragia. 

In casi in cui sia necessario il pronto soi ( or¬ 
so contro l’emorragia, non è affatto indicata 
la trasfusione peritoneale; il sangue va iniet¬ 
tato sempre endovena. fil. 

Graunlopenia consecutiva alla somministrazione di 

allonal. 

Per circa 5 mesi, una donna di 60 anni pre¬ 
se due tavolette, ogni sera, di allonal (acido 
allyl-isoprómil-barbiturico ed amidopirina), 
per combattere l’insonnia. Dopo 3‘ mesi, inco¬ 
minciò ad avvertire perdita di forze, dopo un 
altro mese, malattia delle gengive, con ingros¬ 
samento delle ghiandole del collo; ascessi alla 
regione glutea. 

All’esame del sangue: emazie 2.160.000, e- 
moglobina 55 %, leucociti 5.700 (polimorfo- 
nucleati 12 %, linfociti 58 %, grandi monomi- 
elea li 18 %, di passaggio 4 %, basofìli 8 %). 
Cinque trasfusioni aumentarono le emazie a 
4.180.000, ma i leucociti scesero dapprima a 
2800 (con 2 % di polinucleari) ed a 1200 (con 
nessun polinucleare). 

Febbre di tipo settico, fra 36°.7 e 39°,4. Il 
miglioramento incominciò soltanto dopo la so¬ 
spensione dell’uso deH’allonal e continuò fino 
all’uscita dall’ospedale. 

Ch. H. Stone e J. Marcolis (Journ. amer. 
med assoc., 22 die. 1934) che riferiscono il 
caso attribuiscono la granulopenia al fatto che 
il midollo osseo della paziente era depresso a 
causa della terapia ad alto voltaggio preceden¬ 
temente usata e delle tossine elaborate dal car- 
c noma del collo, curato in precedenza col 
radio. fil. 

II saccarosio nelle ferite suppuranti dei diabetici. 

TI trattamento delle ferite con zucchero, in 
polvere od in soluzione, è già stato preconiz¬ 
zato da alcuni AA. P. Escudero e S. Orgaz (Se- 
roana med., 23 olt. 1934) hanno ottenuto ec¬ 
cellenti risultati nelle ostinate ferite suppu¬ 
ranti’ dei diabetici mediante applicazioni di 
zucchero in polvere. Già dopo 24 ore, la fe¬ 
rita si ripulisce e si vitalizza : rapidamente si 
stabilisce la epidermizzazione. 

Quando vi sono tragitti 1 fistolosi, piaghe, ecc. 
si dovranno dapprima asportare le parti ne- 
crosate ed esplorare le anfrattuosità ed i tra¬ 
gitti, introducendovi della garza impregnata 
con polvere di zucchero. Si usa la polvere di 
zucchero, tale e quale, senza sterilizzarla : ba¬ 
sta levarne le eventuali impurezze; se ne co¬ 
sparge poi tutta la ferita, in modo che questa 
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ne rimanga bene impregnata. In due malati si 
sono persino potute evitare le amputazioni che 
sembravano dapprima necessarie. 

Il risultato si mantiene buono da sei mesi. 

fil. 

La (lieto- e fangoterapia dclPeczema. 

M. Cornei (Minerva medica, 22 die. 1934) 
esaminando i rapporti fra acido urico ed ecze¬ 
ma trova che poca luce vi apportano anche gli 
studi recenti, i quali però possono dare qual¬ 
che indirizzo terapeutico. 

Anzitutto nei riguardi della dieta che, gene¬ 
ralmente, negli eczematosi si tende a prescri¬ 
vere più o meno apurinica. Tale prescrizione 
non è affatto suffragala dallo studio dei rap¬ 
porti sopra citati e la clinica, del resto, rileva 
il vantaggio che si ottiene negli eczemi croni¬ 
ci con le diete iperpuriniche. Del lesto è noto 
che queste sono state da qualcuno raccoman¬ 
date nella diatesi urioofìla per eccellenza, la 
gotta. 

Per quanto riguarda la fangoterapia, l’A. in 
una lunga serie di ricerche ha dimostrato che, 
sotto la sua azione, aumenta l’uricemia e di¬ 
minuisce l’eliminazione di acido urico. Per la 
copiosa perdita di liquido per sudazione — in 
seguito allo stimolo termico esercitato dal fan¬ 
go — gran copia di liquido viene drenata nel 
sangue, dai tessuti (muscoli, cute, articolazio¬ 
ni). In tal modo, viene anche asportato da' fo¬ 
colai morbosi, con altri metaboliti, l’acido uri¬ 
co. Per tale ragione esso aumenta nel sangue, 
mentre la sua diminuzione nelle urine sarebbe 
dovuta all’intervento della uricolisi facoltativa, 
la cui soglia verrebbe raggiunta per la mobi¬ 
lizzazione dei depositi di acido urico. Per tal 
modo si spiegano anche i fenomeni allergici 
(generali c locali) che si osservano nella fango¬ 
terapia. fil¬ 

li batterio lago in terapia. 

M. D. Eaton e S. Bavne-Jones ( Journ. amer. 
med. assoc., 15 e 22 die. 1934) in un lungo la¬ 
voro sull’argomento vengono alla conclusione 
anzitutto che l’agente Etico chiamato « batte- 
riofago » non ha ancora lasciato riconoscere 
la sua natura; la teoria di d’Herelle che si tratti 
di un virus vivente non è provata, mentre tut¬ 
to fa ritenere che esso sia costituito da un ma¬ 
teriale inanimato, probabilmente un enzima. 

Poiché, dunque, non si può concludere che 
il batteriofago sia un organismo vivente, non 
é giustificato Tattribuire il suo effetto sulle 
culture batteriche o la sua possibile azione te¬ 
rapeutica ad una proprietà vitale. 

È bensì vero che il batteriofago distoglie i 
batteri sensibili nelle culture e provoca nume¬ 
rose modilicazioni degli organismi, ma la sua 
azione litica nell’organismo è inibita o di mol¬ 
to ostacolata dal sangue e da altri liquidi del¬ 
l’organismo stesso. 

Il materiale chiamato batteriofago è costi¬ 


tuito generalmente da microrganismi disciolti 
e contiene, oltre al principio litico, delle so¬ 
stanze batteriche antigeniche, dei prodotti del- 
l’accrescimento de ; batteri ed anche dei com¬ 
ponenti della cultura, (ili effetti di tutti que¬ 
sti componenti devono esser tenuti presenti 
quando si studia l’azione terapeut’ca del bat- 
teriofago. 

Lo studio della letteratura dimostra che i 
pareri sul valore terapeutico del batteriofago 
sono assai contradditori. Soltanto nel tratta¬ 
mento delle infezioni locali stafilococciche e 
forse della cistite (da B. coli e da stafilococchi) 
sembra raggiunto l’accordo. 

Nulla prova che in vivo si abbia la lisi o la 
uccisione dei batteri, salvo forse nella vescica 
od in alcune cavità in cui vi sia scarsa quan¬ 
tità di essudato e si possa usare un’abbondan¬ 
te irrigazione col batteriofago. 

I risultati favorevoli possono essere dovuti 
all’azione immunizzante delle proteine batte¬ 
riche nel materiale usato ed agli effetti non 
specifici dei filtrati di brodo. fil. 

Azione dei batteri intestinali sulla vitamina 0. 

Stepp e Schròder ( Klin. Wochenschr , 2 feb¬ 
braio 193’5), rilevano che le malattie dovute 
a deficienza di vitamina C guariscono più 
prontamente se la detta vitamina viene som- 
ministrata per via parenterale. Sopratutto 
quando esistono processi ententici la sommi¬ 
nistrazione orale di vitamina non dà risultati 
del tutto soddisfacenti. In parte ciò può essere 
dovuto aH’aumentata peristalsi del tenue che 
eliminerebbe la vitamina prima del suo rias¬ 
sorbimento: la vitamina C potrebbe però an¬ 
che venire distrutta dall’azione dei batteri 
che *n simili casi hanno invaso il tenue. Gli 
AA., hanno studiato in vitro l’azione di vari 
batteri sulla vitamina C : hanno usato per le 
esperienze 8 ceppi di coli, i bacili' paratifici, i 
dissenterici, i bacilli del tifo, il b. Gartner, il 
proteo, l’enterococco, gli stafilococchi e gli 
streptococchi. Alcuni ceppi di coli distruggeva¬ 
no entro 24 ore quasi completamente la vitami¬ 
na C, altri non la intaccavano affatto. Degli al¬ 
ili batteri esaminati, i tifici e i paratifìci A non 

alteravano affatto la vitamina C: mentre i ba¬ 
cilli del paratifo B la distruggevano quasi to¬ 
talmente. R. PoLTJTZER. 

IGIENE. 

Le irrigazioni vaginali nella igiene della donna 

sana. 

Molto opportunamente F. De Napoli ( Boli- 
Scienze med. Bologna, maggio-giugno 1934) 
richiama l’attenzione sugli svantaggi ed i pe¬ 
ricoli che possono rappresentare le irrigazioni 
vaginali nella donna sana. Questa non deve as¬ 
solutamente seguire tale pratica, perchè non 
ne ha affatto bisogno e ciò che in natura non 
è necessario, non è utile e riesce spesso dan- 
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noso. La pratica, sorta per un giusto concetto 
di profilassi contro le malattie veneree è stata 
poi generalizzata non pensando che anche l’a¬ 
zione del più innocuo degli agenti esterni de¬ 
tersivi, se non viene applicato cautamente e 
soltanto nelle parti in contatto con l’ambiente 
esterno (mucose nei punti di passaggio alle 
cavità naturali: bocca, vulva, ano) può riu¬ 
scire nociva. Assoggettare un individuo del 
tutto sano ad un clistere, ad una doccia na¬ 
sale, ad una lavatura dell’uretra, eco. vale e 
nuoce quanto assoggettare una donna sana ad 
abituali irrigazioni in vagina. 

Qualunque sia il liquido che si usa, le irri¬ 
gazioni nuocciono ledendo, traumatizzando l’e- 
pitelio; se poi il liquido è medicato, la rea¬ 
zione chimica può anche compromettere la fe¬ 
condità della donna. Di fatto, se tale reazione 
è acida disturba l’alcalinità dell’ambiente del 
fondo della vagina, dove d muco proveniente 
dall’utero è favorevole alla mobilità degli 
spermatozoo Se il liquido iniettato è alcalino 
disturba la reazione della parte inferiore( cir¬ 
ca i due terzi) che è acida per proteggere il 
canale genitale dalle infezioni prodotte da ger¬ 
mi ed, al tempo stesso, per impedire che gli 
spermatozoo depositati nella parte alta tornino 
indietro, respingendoli verso la porzione alca¬ 
lina, dove essi trovano le proprie condizioni di 
vita. 

La natura ha provveduto di per se alla pu¬ 
lizia mediante le secrezioni che, per forza del¬ 
la contrazione dei genitali interni ed esterni o, 
per forza di gravità, vengono espulse attra¬ 
verso il canale vaginale od eventualmente rias¬ 
sorbite. Nella donna, poi, in confronto con le 
femmine di altri animali, le mestruazioni ser¬ 
vono anch’esse per liberare il canale vaginale 
dalle secrezioni e da' detriti di qualsiasi gene¬ 
re; perciò gli antichi ed il popolo le hanno 
denominate anche purghe mensili. 

Tu qualche caso, le irrigazioni possono es¬ 
sere necessarie, ma non devono affatto assu¬ 
mere '1 carattere di pratica igienica, abituale, 
quotidiana. 

E la natura ha provveduto in modo che 
la donna, allo stato normale di salute, non 
debba avere bisogno di irrigaz’oni vaginali. Il 
grado di pulizia della vagina è in rapporto con 
l’acido lattico che essa contiene e che deriva 
dal glicogeno. £ appunto l’acido lattico che 
rende acide le secrezioni vaginali, conferendo 
ad esse un potere battericida che, unitamente 
alla flora normale, si oppone all’invasione di 
germi patogeni. 

Le irrigazioni vaginali alterando le secrezioni 
e ledendo l’epitelio finiscono col favorire l’at¬ 
tecchimento di tal' germi, mentre producono 
anche la sterilità ed anche a questo fattore si 
deve la sterilità di molte coppie, principal¬ 
mente nelle città, dove più largamente è dif¬ 
fusa tale pratica che nonostante le contrarie 
apparenze è quanto mai an li igienica. fìl. 


SEMEIOTICA. 

La reazione (li Faust Zambrini nella pratica pe¬ 
diatrica. 

Trattasi di una reazione che si esegue sulla 
saliva e che darebbe utili indicazioni prono- 
stiche. 

Il reattivo si prepara sciogliendo in 1000 
grammi di alcool a 95°, 1 g. di cocciniglia, T 
di diossiantrachinone, 1 di triossiantraoh «no¬ 
ne e 1,50 di rubia tinctoria. 

Si fa sciacquare bene la bocca al malato e si 
preleva poi in un tubo da emolisi 1 cmc. circa 
di saliva a cui si aggiungono 15-20 gocce del 
reattivo. Dopo agitazione, la miscela prende 
una colorazione che varia dal giallo molto pal¬ 
lido al violetto scuro. Una gamma di 16 cam¬ 
pioni permette di trovare quello corrispon¬ 
dente alla saliva in esame. 

Il colore costituirebbe « ; 1 termometro della 
resistività vitale dell’individuo in esame. I 
gradi bassi della reazione, corrispondenti a 
colorazioni pallide indicano uno stato di de¬ 
cadenza organica profonda, di cui si deve te¬ 
ner conto nello stabilire la prognosi; le colo¬ 
razioni scure appartengono ad organismi Ango¬ 
losi e resistenti, da cui ci si può attendere una 
energica difesa contro le malattie. 

H. Grenet e P. Isaac-Geroges {Gaz. des hupi- 
faux , 9 genn. 1935) hanno saggiata la reazione 
su circa 3000 bambini di un ospedale infan¬ 
tile. Si trattava delle inalaitie più diverse, per 
la maggior parte malattie Infettive (tifoide, 
scarlattina, difterite, reumatismo, tubercolo¬ 
si’, ecc.). 

Nell’insieme, gli AA. hanno riscontrato una 
corrispondenza fra lo stato generale del ma¬ 
lato ed i risultati della reazione. Nelle affezioni 
febbrili, la reazione assume un andamento 
sensibilmente inverso a quello della tempera¬ 
tura. Una complicazione, una ricaduta si ma¬ 
nifestano con reazioni di tinta pallida, mentre 
il miglioramento progressivo si mostra con 
tinte sempre più marcate, con variazioni con- 
(emporanee alle modifìcazion 1 cliniche. 

Senza indagare le basi teoriche della reazio¬ 
ne, gli AA. osservano che la sensibilità del 
reattivo segue le variazioni del pH. 

Comunque, la reazione può costituire un u- 
lile completamento dell’esame clinico. fìl. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

11 ritmo della cistifellea e Peffetto di certe me¬ 
dicine. 

G. M. Higgins e K. Deissler (Proc. Staff. 
Mcet. Mayo Clinic, ott. 1934) hanno studiato il 
comportamento del tono e del ritmo delle con¬ 
trazioni della cistifellea della cavia, isolata per 
intero e sospesa in soluzione fisiologica a 38°,5; 
uno speciale dispositivo, sul tipo del plet'smo- 
grafo di Mosso, permetteva di raccogliere le 
modificazioni del volume della cistifellea. 


-354 


« IL POLI CLINI CO » 


[Anno XLII, Num. 8] 


Oli AA. hanno osservato che la cistifellea 
presenta un’attività ritmica automatica di en¬ 
ti là assai superiore a quanto si credesse sino¬ 
ra; che questo ritmo dipende dal rapporto che 
passa fra il tono muscolare, il volume del li¬ 
quido endovescicolarc e la pressione che ne 
risulta. 

Una cistifella vuota e sovrariempita non pul¬ 
sa più. 

L’aggiunta di farmaci ad azione vagopara¬ 
litica, come l'atropina, determina un rilascia¬ 
mento del tono e la regolarizzazione delle con¬ 
trazioni, specialmente se prima sono stati ag¬ 
giunti farmaci ad azione simpaticoparalitica, 
come la pilocarpina, che hanno aumentato il 
tono della cisti fella e ne hanno arrestato le 
•contrazioni. V. Serra. 


varia 

Priestley e l’ossigeno. 

11 mondo scientifico ha recentemente cele¬ 
brato il duecentesimo anniversario della nasci¬ 
ta di Joseph Priestley, il cui nome resterà per 
sempre associato alla scoperta dell’ossigeno. 
Priestley è stato uno dei pionieri in una nuova 
èra della chimica, quando la conoscenza di al¬ 
cuni fra i più comuni elementi e composti gas¬ 
sosi si perfezionò con rapida successione. Fra 
questi F « aria fissata » di Black, oggi chiama¬ 
ta anidride carbonica, I' « aria infiammabile » 
di Cavendish, conosciuta oggi come idrogeno, 
il nitrogeno studiato da Rutheford. A queste 
seguì la importante scoperta di Priestley, il 1° 
agosto 1774, di quella che, sotto l’influenza 
delle correnti teorie, egli chiamò « aria deflo- 
gisticata ». Egli scompose col calore la polvere 
ottenuta calcinando d mercurio e raccolse ed 
esaminò il gas che ne derivava. Con un raccon¬ 
to veramente emozionante delle sue esperienze 
egli riferì come in quel gas le candele ed i car¬ 
boni accesi bruciassero con straordinario vigo¬ 
re e come il topo vivesse in esso sotto una cam¬ 
pana di vetro anche piu a lungo che all’aria li¬ 
bera. Ragionando sulla vecchia ipotesi del flo- 
gisfo , Priestley scelse il nome di « aria deflo- 
gisticata » perchè il gas era ricavato da un me¬ 
tallo bruciato e cioè deflogisticato e inoltre era 
incolore ed inodore come l’aria pura. Poco più 
tardi il chimico svedese Scheele, indipendente¬ 
mente da Priestley, scoprì lo stesso gas e lo de¬ 
nominò « aria empirea ». Rimase al brillante 
Lavoisier, chiamato il padre della ricerca della 
nutrizione, 1 onore d» dare il suo vero valore 
al gas scoperto dal Priestley e di coniare la pa¬ 
rola « ossigeno » ora usata. 

Numerose altre scoperte chimiche di grande 
importanza sono attribuibili a Priestley, suffi¬ 
cienti, secondo l’espressione di un recente illu¬ 
stratore della sua vita, a vincere numerosi pre¬ 
mi Nobel di oggi. Lo stesso scrittore ha notato 
come la figura di Priestley possa essere consi¬ 


derala come un paradosso, da qualsiasi punto 
di vista la si guardi. 

«e Ardente cattolico, egli divenne un famoso 
scienziato (è poi questo davvero un paradosso? 
/V. d. r.): le questioni spirituali erano di gran¬ 
de importanza per lui, eppure solo le sue sco¬ 
perte fisiche gli diedero fama e gloria nel mon¬ 
do dei fisici e dei chimici. Primo ad isolare 
l’ossigeno, egli lavorò tutta la sua vita a contro¬ 
battere la teoria francese che affermava essere la 
*» 

combustione una ossidazione. La sua stessa 
scoperta abbattè la sua profonda convinzione 
scientifica, e cioè la teoria del flogisto nella 
combustione. In questi giorni, in cui lo spettro 
dell’intolleranza e del pregiudizio sta di nuovo 
sorgendo in alcune parti del mondo conside¬ 
rale come « civilizzate » può essere interessan¬ 
te ricordare che Joseph Priestley dovette fug¬ 
gire dalla sua patria per aver pubblicato dei li¬ 
belli religiosi e politici. EgP soggiornò in Fran¬ 
cia e finalmente negli Stati Uniti, dove egli si 
stabilì nel 1794 a Northumberland Pa e dove 
rimase fino alla sua morte. La sua casa in Ame¬ 
rica è stata conservata come un museo e cen¬ 
tinaia di persone vi rendono devota visita. Sir 
Michael Forter dice che Lavoisier fu quello che 
realmente scoprì l’ossigeno, e che Priestley e 
Scheele lo avevano soltanto isolato. In verità 
Lavoisier aiutò mollo a demolire la teoria del 
flogisto e dimostrò i veri rapporti fra la com¬ 
bustione e gli scambi respiratori animali. 

(Dal Journ. Am. Med. Ass. t 8 aprile 1933) 

C. La Cava. 

La televisione al servizio della scienza medica. 

Il senatore Marconi in una intervista con¬ 
cessa ad alcuni giornalisti inglesi ha messo 
in evidenza' i contributi che nel futuro potrà 
dare la televisione alla scienza medica. Sarà 
possibile riprendere una fotografìa ai raggi X 
di un paziente in un ospedale di citte e ri¬ 
metterla a qualche specialista dei grandi 
centri. 

Il senatore Marconi ha aggiunto che in I- 
talia — a mezzo del Radiot oletrasmettitore 
ideato dal sen. prof. Pende — è già stata ef¬ 
fettuata la radiodiffusione dei battiti di un 
cuore umano permettendo così di paragona¬ 
re a distanzai una persona sana con una ma¬ 
lata, a mezzo delle pulsazioni ottenute. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Vedrani. Il misi ero delVetiopatogenesi dell'enu¬ 
resi essenziale noli urna. — Tip. Zerboni, Mila¬ 
no, 1934. 

M. Mangiola. Sulla diffusione della lebbra in prov. 
di Reggio Cai. — Tip. Morgana, Reggio Cala¬ 
bria, 1934. 

C. A. Luzzatti. Sulla frequenza delle ectipie in 
natura. — Arti Grafiche De Grandi, Varallo Se¬ 
sia, 1934. 

N. Pruni. R la sifilide in aumento negli eserciti? 
— Tst. Poligr. dello .Stato, Roma, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Indagine sulla tossicomania da sostanze soggette 

alle disposizioni sugli stupefacenti. 

Il Ministero dell'Interno (Direzione della Sanità 
Pubblica), in data 8 gennaio c. a., ha comuni¬ 
calo a tulli i Prefetti del Regno e autorità assi¬ 
milate la seguente circolare: 

Come c noto, l’art. 156 del Testo Unico delle 
leggi sanitarie, che riproduce la norma dell’arti¬ 
colo 153 del Testo Unico delle leggi di pubblica 
sicurezza, prescrive che le persone affette da intos¬ 
sicazione cronica prodotta da sostanze o da pre¬ 
parazioni soggette alle disposizioni sugli stupefa¬ 
centi devono essere denunciate all’Autorità di pub¬ 
blica sicurezza. 

L’obbligo della denuncia incombe al sanitario, 
libero esercente o direttore di ospedali, ambula¬ 
tori, istituti di cura in genere; e si concreta nel 
momento in cui l'intossicato è visitato, assistito o 
ricoverato. 

Si prega di richiamare l’attenzione degli Organi 
sindacali interessati sulla citata norma di legge 
e sulle sanzioni previste a carico dei contravven¬ 
tori, le quali, specialmente in caso di recidiva, 
sono di particolare gravità. 

È necessario, intanto procedere ad una indagine 
per il decorso anno, sulla psicosi tossica da stu¬ 
pefacenti; e ciò anche per valutarne la effettiva 
entità. E, consideralo che la norma di cui all’ar¬ 
ticolo 156 del Testo Unico delle leggi sanitarie 
è entrata in vigore nella seconda metà del 1934, 
questo Ministero prega le LL. EE. di voler for¬ 
nire i dati in base, sia alle denuncie fatte dai sa¬ 
nitari all’Autorità di pubblica sicurezza, sia anche 
alle notizie da richiedersi, pel tramite dei com¬ 
petenti organi sindacali, ai sanitari liberi eser¬ 
centi, nonché agli ambulatori, agli ospedali ed 
agl’istituti di cura in genere. 

I dati da fornire per ciascun tossicomane, sono 
i seguenti : 

a ) sesso, stato civile, età, professione e resi¬ 
denza; 

b) natura della psicosi tossica (se da morfina, 
da diacetilmorfina, da cocaina, da canape india¬ 
na ecc.); 

c) recidività; 

d) luogo di cura, e periodo di degenza effet¬ 
tivo o presunto. 

Le notizie suddette dovranno pervenire a que¬ 
sto Ministero non oltre il lo marzo p. v. 


Cronaca del movimento professionale. 

Ottici e medici oculisti. 

Il Ministero dell Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha diramato, in data 7 gen¬ 
naio 1935-XIII, la seguente circolare ai Prefetti e 
autorità assimilate : 

Il Sindacalo Nazionale fascista dei medici ha 


segnalalo l’illegale attività spiegata da molli ne¬ 
goziane ottici, a danno del pubblico e dei medici 
liberi esercenti oculisti, che ha formato oggetto di 
rilievi e di forti proteste in occasione di un re¬ 
cente convegno di medici oculisti inde!lo dal Sin¬ 
dacato. 

Il pubblico verrebbe attratto da molti ottici 
con forme pubblicitarie reclamistiche, non consen¬ 
tite dal R. D. 21 maggio 1928, n. 1334, per l’ese¬ 
cuzione della legge sulla disciplina delle arti au- 
siliarie delle professioni sanitarie, quali ad esem¬ 
pio gli annunci di «misurazione gratuita della, 
vista -» o di « visita eseguita nel negozio da me¬ 
dico specialista » e di altri simili, per effetto dei 
quali il pubblico erroneamente viene a credere di 
trovarsi di fronte ad un medico oculista e di ri¬ 
sparmiare il prezzo della visita. 

I medici oculisti verrebbero, a loro volta, a ri¬ 
sentire da tale abusiva concorrenza degli ottici, 
una sensibile riduzione della loro attività profes¬ 
sionale. 

Si richiama pertanto all’attenzione delle EE. LL. 
il disposto dell’art. 12 del sopracitato R. D. 21 
maggio 1928, che nettamente delimita l’attività 
degli ottici. 

Essi cioè possono « confezionare, apprestare e 
vendere direttamente al pubblico occhiali e lenti 
soltanto su prescrizione del medico, a meno che 
si tratti di occhiali protettivi o correttivi dei di¬ 
letti sempiici di miopia e presbiopia esclusa l’iper- 
melropia, l’astigmatismo e l’afacliia ». 

Si richiama inoltre l’articolo 22 del ridetto re¬ 
golamento, riguardante il divieto a tutti gli eser¬ 
centi le arti ausiliarie di fare uso, a qualsiasi sco¬ 
po e con qualsiasi mezzo, nella indicazione delle 
arti che professano, di denominazioni e termini 
che non siano la rigorosa, letterale riproduzione 
di quelli usati dal regolamento nella designazione 
delle arti stesse. 

Si pregano le EE. LL. di curare la rigorosa os¬ 
servanza di tali disposizioni, avvalendosi ove oc¬ 
corra della cooperazione degli organi del sinda¬ 
cato medico locale. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio antitubercolare. — Concorso, 
per titoli, al posto di direttore della sezione di¬ 
spensariale di Osimo. Limite età anni 40; diploma 
abilitazione esercizio medico chirurgo; stipendio 
L. 8000, oltre indennità servizio L. 2000. Scadenza 
8 aprile 1935-XIII. Per informazioni rivolgersi Se¬ 
greteria del Consorzio presso la Provincia di An¬ 
cona. 

Aosta. Comune. — Scad. 10 aprile; direttore 
del Dispensario comunale antivenereo; nomina 
triennale; assegno annuo L. 6000 lorde. Rivol¬ 
gersi Segreteria comun. 

Brindisi. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 10 aprile. Concorso, per titoli ed esami, ai 
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seguenti posti: 1) Aiuto-Medico del Dispensario 
d’igiene Sociale in Brindisi; 2) Direttore della Se¬ 
zione Dispensariale in Ostuni. .Stipendio L. 11.600, 
con tre quadrienni di L. 600, 700 e 900, oltre in¬ 
dennità serv. att. L. 2800, il tutto al lordo delle 
ritenute e riduzioni di legge. Età limite, al 1° feb¬ 
braio, anni 40. Diploma di abilitazione a medico- 
chirurgo da almeno due anni e di specializzazione 
in tisiologia. Tassa L. 50,10. 

Catanzaro. Ospedale Civile. — Aiuto medico e 
radiologo al Reparto Sanatoriale con incarico di 
radiologo dell’Ospedale Civile; competenza in ti¬ 
siologia e in radiologia. Chiedere annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Congregazione di Carità. Scad. ore 14 
del 30 marzo. Tassa L. 50,10. Documenti a 3 mesi 
dal 23 gennaio. Stip. L. 4000 annue soggetto alle 
riduzioni del 12 % ed alle altre ritenute di legge. 

Firenze. Ospedale di San Giovanni di Dio. — 
Assistente chirurgo; L. 5000 oltre indenn. guardia 
L. 1200 e c.-v., lorde. Doc. a 3 mesi; età massima 
32 anni. Domande al Presidente del Consiglio 
d'Amministrazione. Tassa L. 50 (alla Cassa del¬ 
l’Opera Pia). Chiedere annunzio. Scad. ore 16 del 
1° maggio; prorogala al 15 maggio. 

Genova. Opera Pia De Ferrari Brignole Sale 
(Ospedali Galliera ). — Primario chirurgo degli 
Ospedali Galliera; L. 6000 lorde; titoli ed even- 
tualm. esami; chiedere annunzio; età limite 50 a.; 
tassa L 50; doc. a 3 mesi dal 15 febbr. Laurea da 
6 anni. Scad. ore 16 del 15 maggio. Rivolgersi alla 
Segreteria (Ospedale S. Andrea, via A. Volta 8). 

Isola Capo Rizzuio (Catanzaro). — Scad. 15 
mar.; medico chirurgo, L. 8000 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 500 indenn. malaria, L. 3000 trasp.; 
riduzioni e ritenute di legge; età limite 32 a. al 
28 gen.; tassa L. 50,10. 

La Spezia. Ospedale Civile Vittorio Emanuele II. 
— A Lutto il 31 marzo 1935-XIII è aperto il con¬ 
corso per medico specialista di radiologia e terapia 
fisica. Chiedere copia dell’avviso di concorso alla 
Segreteria dell’Ospedale. 

Loazzolo (Alessandria). — Cercasi interino; stip. 
L. 551,45, indenn. trasp. L. 73,35, assegno uff. 
san. L. 34,45, nette; domanda di semplice assun¬ 
zione al Podestà. 

Milano. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 20 marzo. Concorso, per titoli e per esami, 
ad un posto di Medico Direttore di Sezioni Dispen¬ 
sariali; slip. L. 14.000 soggetto alle riduzioni e 
alle trattenute di legge. Obbligo di prestare alme¬ 
no 18 ore settimanali di servizio non esclusa la 
domenica. I gruppi delle sedi Dispensariali, cia¬ 
scuna delle quali comprende un gruppo di Co¬ 
muni, sono 5. Ai Direttori di Sezioni Dispensa¬ 
riali è vietato l’esercizio professionale soltanto nel¬ 
le singole circoscrizioni alle quali verranno asse¬ 
gnati. È ammessa però la consulenza anche in 
tali circoscrizioni, su richiesta del medico con¬ 
dotto. Trasferte. Età limile al 20 gennaio anni 40. 
Diploma di abilitazione da almeno due anni al 
20 gennaio. Tassa L. 50,10. Domanda e documenti 
alla Segreteria, via Monforte 35. 

Osimo. — (Vedere Ancona';. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
dei Reparti Malati di Petto; titoli ed esami; L. 5500 
lorde; 2 bienni decimo; medaglie di L. 30 per il 
servizio di accettaz. e pronto soccorso. Scad. ore 
17 del 12 marzo. Età limile 33 a. al 10 feb.; doc. 


a 3 mesi dalla stessa data. Tassa L. 50,10. Chie¬ 
dere annunzio. 

Prasomaso (Sondrio). .— Concorso, per titoli ed 
eventualmente per esame, ai posti di 1° e 2° As¬ 
sistente nel Sanatorio Umberto I. Età non supe¬ 
riore 35; documenti di rito. Stipendio rispettiva¬ 
mente L. 80-90 e L. 7200 al lordo della R. M. Guar¬ 
die 100 mensili; vitto ed alloggio « ad personam ». 
Scadenza 28 febbraio 1935-XIII. 

Siena. Società di Esecutori di Pie Disposizioni. 
— Due posti di medico praticante presso l’Ospe¬ 
dale Psichiatrico di S. Niccolò, a titolo di posti 
di perfezionamento; indennità di servizio L. 700 
mensili nette; indenn. guardie; camera arredata; 
età limite 30 anni. Chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria della Società (via Roma 41). Scad. 
ore 17 del 4 marzo. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Aiuto nella 
Divisione Otorinolaringoiatrica; proroga al 16 
marzo, ore 17,30. 

Concorsi a premi. 

Società Italiana di Psichiatria. 

La Società Italiana di Psichiatria indice due con¬ 
corsi a premio fra gli studiosi che si siano inscritti 
alla Società almeno entro il 1935. 

In occasione del XX Congresso della Società Ita¬ 
liana di Psichiatria tenutosi in Siena, nell’ottobre 
1933, la Società di Esecutori di Pie Disposizioni pro¬ 
prietaria di quell’ospedale Psichiatrico metteva ge¬ 
nerosamente a disposizione della Società Italiana 
di Psichiatria la somma di L. 10.000, affinchè fosse 
data in premio ad uno o più studiosi, autori di 
lavori di psichiatria o neuropsichiatria. 

La Società Italiana di Psichiatria, bandisce per¬ 
tanto un pubblico concorso al quale potranno par¬ 
tecipare i cultori delle scienze neuropsichiatriche 
che siano cittadini italiani. I lavori dovranno ri¬ 
guardare la psichiatria o neuropsichiatria nel cam¬ 
po clinico o in quello anatomo-clinico, biochimico, 
sperimentale, o in tutti assieme, e dovranno es¬ 
sere scritti in lingua italiana o latina, e inediti o 
pubblicati non prima del gennaio 1934-XII. 

La somma predetta è da assegnarsi, in uno o più 
premi, detratte le spese per il concorso. 

Sarà assegnato un premio di L. 2000 al miglior 
lavoro di istologia patologica del sistema nervoso, 
preferibilmente in rapporto alle malattie mentali. 

Scadenza per i due concorsi 31 agosto 1935. Per 
le altre modalità chiedere il bando di concorso. 

Segretario della Società è il prof. Padovani; pre¬ 
sidente il prof. A. Donaggio, direttore della R. Cli¬ 
nica neuro-psichiatrica di Modena. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Società Lombarda di Medicina (Sezione del¬ 
l’Accademia medica lombarda) ha proceduto al 
rinnovamento delle cariche sociali; sono stati elet¬ 
ti: presidente il prof. Adolfo Ferrata; vice-presi¬ 
denti i proff. Carlo Besta e Ferruccio Marcora; 
consiglieri i proff. Marcello Lusena, Ivo Nasso, 
Giuseppe Stradiotti, Emilio Veratli; vice-segretario 
il doli. Luigi Gallone; cassiere il dott. Anton Spar¬ 
taco Roversi. 

Alla Società Lombarda di Chirurgia, su propo¬ 
sta del prof. A. Majocchi, i numerosi soci inter¬ 
venuti hanno rieletto per acclamazione a presi¬ 
dente il prof. Mario Donati; la Presidenza venne 
poi così completata: vice-presidente: prof. Fedele 
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Fedeli; consiglieri: proff. Girolamo Bagozzi, Giov. 
Ballista Lasio, Stefano Lussana, Giuseppe Solaro; 
segretario generale: prof. Enrico Ettorre; vice-se¬ 
gretario: dolt. Giuseppe Rotolo; cassiere: prof. 
Giuseppe Nogara. 

Il prof. G. Costantini, della R. Università di 
Bologna, è stato nominalo membro corrispondente 
della Société Médicale des Hópiteaux di Parigi. 

La Società Reale di Medicina di Londra ha as¬ 
segnalo la medaglia Jenrier a Sir George Bucha¬ 
nan, presidente dell’Ufficio internazionale d’igie¬ 
ne pubblica, vice-presidente del Comitato d’igiene 
presso la Società delle Nazioni, direttore (ufficiale 
sanitario principale) dei Servizi sanitari del Regno 
Unito. La medaglia .Jenner è conferita a chi, « me¬ 
diante i suoi lavori e la sua attività, abbia reso i 
più eminenti servigi all’umanità ». 


NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso internazionale di microbiologia. 

La Società internazionale di microbiologia ha 
deciso di convocare il suo 2° Congresso a Londra, 
dal 27 luglio al 1° agosto 1936. 

Il Comitato esecutivo è presieduto dal prof. J. 
C. G. Ledingham; ne è segretario il dott. J. T. 
Duncan; ne è tesoriere il dott. St. John-Brooks. 

Il Congresso sarà diviso in sette Sezioni : 1° Bat¬ 
teri: morfologia, fisiologia, coltivazione; 2° Virus: 
malattie da virus filtrabili; tumori dal punto di 
vista sperimentale; coltivazione di tessuti; 3° Bat¬ 
teri e funghi in rapporto alle malattie dell’uomo, 
degli animali e delle piante; 4° Batteriologia in¬ 
dustriale e agricola; 5° Zoologia e parassitologia 
mediche, veterinarie e agricole, 6° Serologia, im¬ 
munologia e investigazioni chimiche relative; 
7° Chimica microbiologica. 

Per informazioni rivolgersi al segretario del Co¬ 
mitato, Lister Institute, Chelsea Bridge Road, Lon¬ 
don S. W. 1, Inghilterra. 

Congresso internazionale dei lavori d’igiene pub¬ 
blica. 

Il Comitato ordinatore si è adunato a Ginevra, 
sotto la presidenza di Justin Godart. Il prof. Pa- 
rissot hi riferito sul piano delle informazioni che 
verranno presentate, da 60 Paesi, sui lavori rea¬ 
lizzati in materia d’igiene pubblica. Si è appro¬ 
vato il programma della « Settimana d’igiene pub¬ 
blica », che il Congresso organizzerà a Ginevra nel 
.giugno 1936. 

I lavori saranno inquadrati nel seguente sche¬ 
ma: Documentazione internazionale in materia di 
approvvigionamenti idrici, risanamento ed elettri¬ 
ficazione degli alloggi; Rendimento finanziario ed 
umano dei lavori d’igiene pubblica; Metodi finan¬ 
ziari che permetteranno di realizzare i detti lavori. 

Si ammetteranno comunicazioni d’igiene urba¬ 
na e rurale, d’igiene alimentare e di politica e 
tecnica dei lavori d’urbanesimo. Si progetta un’E¬ 
sposizione. 

II Comitato comprende, oltre al Godart, il sen. 
De Michelis, Sir Buchanan e il sig. Castro; segre¬ 
tario generale ne è il sig. Mage. Sede: Comitato 
d’igiene della Società delle Nazioni, allée Wilson, 
Ginevra, Svizzera. 

«Centro di radio-consultazioni mediche a Roma. 

Per iniziativa del prof. Guido Guida si è co¬ 
stituito in Roma un « Centro Internazionale di 
•Radio-Comunicazioni Mediche ». 


Lo scopo di tale istituzione è altamente uma¬ 
nitario poiché serve a fornire ai Comandi delle 
navi mercantili, sprovviste di medico, consigli ed 
indicazioni di carattere sanitario, qualora venga¬ 
no richieste in caso di malattie od infortuni oc¬ 
corsi a persone imbarcate sulle navi stesse. 

L'istituzione del servizio di cui trattasi è intesa 
ad integrare l’opera che, con risultati sotto ogni 
aspetto lodevoli, è stata finora prestata dai me¬ 
dici di navi, richieste, a mezzo radio, di consiglio 
da altre navi sprovviste di sanitario. 

Al Centro di radio-comunicazioni mediche po¬ 
tranno rivolgersi anche navi di Nazioni estere che, 
come l’Italia, hanno apposita organizzazione ra¬ 
dio-medica. 

Il sen. Guglielmo Marconi ha accettato la Pre¬ 
sidenza onoraria della nuova istituzione a carat¬ 
tere assistenziale. 

Il Comitato Direttivo è costituito dai proff. : A. 
Castellani (senatore del Regno), Antonucci G., Ca- 
ronia G., Dubinsky A. La Direzione è stata affi¬ 
data al prof. G. Guida. 

Alcuni.direttori di clinica del Policlinico di Ro¬ 
ma e primari ospedalieri daranno, come consu¬ 
lenti, il proprio concorso all’attività del Centro. 

Fondazione di un centro per la lotta antituber¬ 
colare a Catania. 

La Società Medico-Chirurgica di Catania ha ap¬ 
provato per acclamazione una proposta del prof. 
G. Di Guglielmo di fondare a Catania un centro 
per la lotta contro la brucellosi, malattia che de¬ 
sta serie preoccupazioni, per la sua enorme dif¬ 
fusione — specialmente in Sicilia — e per la gra¬ 
vità dei danni economici che arreca. 

Per attuare un piano di lavoro, la Presidenza 
della Società Medico-Chirurgica ha nominato una 
Commissione composta dai sigg. : prof. F. A. Fo- 
derà, presidente della Soc. Med.-Chir.; prof. G. Di 
Guglielmo, direttore della Clinica Medica; prof. P. 
Redaelli, direttore dell’Istituto di Anatomia Pato¬ 
logica; prof. A. Alessandrini, direttore dell’Isti¬ 
tuto d'igiene; comm. li. Ronca, medico provin¬ 
ciale; prof. S. Fichera, segretario Sindacato me¬ 
dici; dott. Previtera, ufficiale sanitario; dott. Pa- 
lazzolo, veterinario provinciale. 

Alla Clinica Medica di Catania, diretta dal prof. 
G. Di Guglielmo, il Consiglio Nazionale delle ri¬ 
cerche ha assegnato la somma di L. 10.000 per 
ricerche sulla vaccinoterapia nella infezione me- 
lilense. 

Un po’ dovunque. 

L’« Opera Nazionale per la Protezione ed Assi¬ 
stenza degli Invalidi della Guerra » ha diramato 
alle Rappresentanze Provinciali una circolare, nu¬ 
mero 294, in data 26 gennaio, sulle « Norme per 
l’assistenza sanitaria»; ne daremo ampia notizia 
nel prossimo numero. 

La « Gazzetta Ufficiale » ha pubblicato un de¬ 
creto ministeriale in data 22 dicembre, concer¬ 
nente la classificazione di 44 stazioni di cura, sog¬ 
giorno e turismo. 

Il 35° Congresso dell’Associazione francese d’uro¬ 
logia si aprirà a Parigi, nella Facoltà di medicina, 
il 7 ottobre, sotto la presidenza di Thévenot (Lio¬ 
ne). Tema: Influenza della gestazione sull’appa¬ 
recchio escretore del rene; relatore: de Beaufond 
(Parigi). Segretario generale: Louis Michon, bou¬ 
levard des Invalides 34, Paris Vile, Francia. 
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La 3 a Riunione annua della Federazione delle 
Società mediche d’Algeria, Marocco e Tunisia si 
terrà ad Orano dal 10 al 12 aprile, sol lo la pre¬ 
sidenza di J. Abadie (Orano). Tema: «La malat¬ 
tia idatidea nell'Africa del Nord ». 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 4 e il 18 gennaio, sotto la presidenza del prof. 
M. Donali. Furono fatte comunicazioni da: A. Pe¬ 
roni, L. Mucchi, B. Austoni - G. Coggi; A. Ratti - 
C. Picchio, R. Fumagalli, G. Galli. 

La 14 a assemblea nazionale della Federazione 
medica di Cuba si è lenuta in dicembre a Càr- 
denas. 

Nella R. Università di Bologna, presso Flstituto 
di Igiene, si terrà dal 1° aprile al 31 maggio un 
Corso bimestrale di perfezionamento in Igiene è 
Batteriologia per aspiranti Ufficiali sanitari, di¬ 
rettori di Laboratorio micrografico, batteriologi¬ 
co ecc. Modalità consuete. Rivolgersi alla Dire¬ 
zione dell Isti luto o alla Segreteria dell’Università, 
via Zamboni 33. 

Nella Clinica oto-rìno-laringologica di Monaco in 
Baviera, Sezione per i malati della voce e del lin¬ 
guaggio, si terrà un corso sulla fisiologia, la pa¬ 
tologia e la terapia della voce parlata e cantata, 
dal 25 al 30 marzo, affidato al direttore della Se¬ 
zione, prof. Nadoleczny (Poliklinik, Pettenkoferstr. 
8a, Mimchen 2 SW). 

11 commissario federale dei medici della Germa¬ 
nia, dott. Wagner, considerando che l’insegna¬ 
mento medico post-universitario debba essere rior¬ 
dinato e sotto unica direttiva, vi ha preposto il 
dott. Blome. al quale sono da richiedere tutte le 
notizie relative a detto insegnamento; indirizzo: 
Lindenstrasse 42, Berlin SW 19. 

È ritornata dall’Eritrea la spedizione organiz¬ 
zata dall’Istituto Sieroterapico Milanese d’accordo 
col Ministero delle Colonie e con la Direzione ge¬ 
nerale della sanità pubblica, per lo studio dei ser¬ 
penti velenosi della Colonia e la preparazione di 
sieri antiofidici. 

L’on. Bruno Biagi ha visitato la sede milanese 
dell Istituto nazionale fascista della previdenza so¬ 
ciale, alla presidenza del quale egli è stato di re¬ 
cente chiamato dalla fiducia del Capo del Governo, 
e il grande Ospedale Sanatorio di Vialba, che ac¬ 
coglie oltre 1000 ammalati assistiti in regime assi¬ 
curativo e che è amministrato dall Istituto stesso. 

Ad un’Esposizione coloniale organizzata in Opor- 
to hanno avuto molta parte la medicina e l'igiene; 
specialmente cospicua è stata la collezione della 
Direzione dei servizi di sanità delle colonie; note¬ 
voli anche le collezioni della Scuola di medicina 
tropicale e dell'Istituto anatomico di Oporto. 

Per decisione del Consiglio amministrativo del¬ 
l’Ospedale degli Infermi di Biella, si è intrapresa 
la costruzione di un nuovo blocco ospedaliero, a 
sette piani, il quale, fra opere murarie ed im¬ 
pianti sanitari, importerà la spesa globale di 8 
milioni di lire. 

La « Lega per la costruzione di ospedali evan¬ 
gelici », costruisce a Interburg un nuovo ospedale 
capace di 150 letti. 

Il sig. Giuseppe Lorenzini, deceduto a Suzzara, 
ha lasciato oltre 5 milioni in favore della Congre¬ 


gazione di Carità del Comune, per opere varie di 
beneficenza. 

La N. D. Isabella Arrivabene veci. Fenili, nativa 
di Canneto sull Oglio, deceduta in una casa di 
cura di Brescia ha disposto affinchè tutti i suoi 
beni, escluso qualche legato, rimanessero alla Con¬ 
gregazione di Carità di Canneto sull’Oglio. Il pa¬ 
trimonio si può calcolare di oltre un milione fra 
beni stabili e titoli di Stato. 

Il dott. Watry è chiamato, dalla Commissione 
d’assistenza pubblica di Bruxelles, alla direzione 
dell Istituto dentario Giorgio Eastman di questa 
città. Siccome il posto è « a tutto tempo », il Wa¬ 
try si è dimesso dalla direzione della Scuola den¬ 
taria belga, ove egli aveva dato prove di abnega¬ 
zione e di spirilo organizzativo. Si recherà negli 
Stali Uniti, per rendersi bene edotto dei deside¬ 
ra la dal fondatore. 

Il Ministro inglese dell’aria ha pubblicato le 
nuove norme per l’esame medico di idoneità degli 
aviatori. Speciale attenzione viene rivolta all’acu¬ 
tezza visiva. 

Il prof. Leonildo Ribeiro, di Rio de Janeiro, ha 
tenuto una conferenza a Parigi ed una a Torino, 
trattando « la patologia delle impronte digitali » 
e « lo studio biologico dei criminali nel Brasile ». 

Il prof. Luigi Califano ha tenuto a Bari la sua 
prolusione al corso di patologia generale, trattan¬ 
do magistralmente il tema: «Nuove vedute sul 
metabolismo dei batteri ». 

Si è pubblicato il primo fascicolo della rivista 
internazionale « Cosmobiologie », destinata allo 
studio delle scienze concernenti le relazioni tra 
l'universo e la vita; esso è presentato da Laignel- 
Lavastine, della Facoltà medica di Parigi; com¬ 
prende 9 contributi originali e varie recensioni. 
Un supplemento è consacrato alla memoria dei 
coniugi Curie, di P. Blum e di A. Nodon. La pe¬ 
riodicità è trimestrale. L’abbonamento annuo im¬ 
porta 35 franchi per la Francia, 40 per le altre 
Nazioni; 10 franchi per i supplementi. Scrivere a 
« Cosmobiologie », rue Verdi 24, Nizza. 

La « Rassegna Internazionale di Clinica c Te¬ 
rapia » di Napoli (18, S. Felice a Piazza Dante) 
organizza dal 6 al 14 maggio un viaggio medico- 
turistico a Vienna e Budapest. Si partirà il 6 mag¬ 
gio alle 7 da Venezia; ritorno a Venezia. La quota 
individuale di partecipazione per medici e loro 
familiari è di L. 920, ridotta a L. 750 per coloro 
che, godendo di speciali riduzioni sul percorso 
ferroviario italiano, si provvederanno a loro spese 
del relativo biglietto fino al confine e viceversa. 
Per coloro che non usufruendo di alcuna speciale 
riduzione, faranno capo a Venezia, saranno svolte 
pratiche per ottenere riduzioni ferroviarie. Ver¬ 
sare al più presto la tassa di inscrizione in L. 100 
(compresa nella quota) ed il resto 10 giorni prima 
dall’inizio del viaggio. 

La levatrice Palma Beatrisini e il dott. Umberto 
Bosio, residenti a Montalciata (Novara), sono stati 
denunziati per rifiuto di assistenza a una parto¬ 
riente; secondo la denunzia, la levatrice intendeva 
di essere accompagnata dal medico e questi ri¬ 
fiutò di muoversi; non si potè ottenere l’assistenza 
di una levatrice residente in un comune vicino, 
perchè infortunata; la partoriente dovette essere 
trasportata d’urgenza all’ospedale di Biella. 
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ITALO M ENATTI 

Tolte le gerarchie coloniali, dal Governatore 
S. E. il Maresciallo Italo Balbo, al più modesto 
impiegato e cittadino hanno tributato al dott. 
Italo Menatti, che era decorato dalla medaglia 
di bronzo dei benemeriti della salute pubblica 
e che è morto all’alba del 5 febbraio nell’Ospedale 
di Tripoli, degne esequie, come al soldato che 
muore in combattimento.. E tale è stalo chi è ri¬ 
masto vittima della « Ricketsia Prowazeki » come 
fu chiamato il parassita in memoria delle due 
vittime della scienza, che lo studiarono nei pi¬ 
docchi del tifo petecchiale, malattia rarissima 
per fortuna nella nostra colonia, per le provvi¬ 
denze igieniche energiche volute dal nostro Re¬ 
gime. 

La morte del camerata Italo Menatti nobilita, 
se ce ne fosse bisogno, ancor più, insieme con 
gli altri caduti in guerra e in pace, la nostra 
professione. Come ben disse il ra'ppresen tante 
del Governo Coloniale, davanti alla salma lagri- 
mata, presente il genitore, il dott. Menatti sprez¬ 
zò il pericolo perchè seguitò, finche le forze lo 
sorressero, la sua nobile opera, adempiendo il 
mandato assegnatogli in quei giorni dalle Gerar¬ 
chie Sanitarie. 

Italo Menatti dopo aver superato tutti gli esa¬ 
mi brillantemente del 1° triennio nell’Ateneo di 
Pavia, si iscrisse nell’Università di Roma dove nel 
1923 conseguì la laurea col massimo dei voti ed 
il premio Girolami. Nel 1924 dono aver seguito 
ii corso di patologia e clinica coloniale nella R. 
Università di Bologna, superandone tutti gli esa¬ 
mi ed ottenendo il diploma di medico coloniale, 
ritornò in Roma, dove, dopo qualche anno di 
frequenza dei corsi della ormai gloriosa scuo¬ 
la ospedaliera, consegui, riuscendo fra i pri¬ 
mi in graduatoria, il posto di sanitario nella no¬ 
stra colonia Libica, dove si recò con entusiasmo 
a prestar servizio in diverse località, ultima Sii¬ 
teli, dove contrasse la fatale infezione, che doveva 
condurlo a morte in soli nove giorni.. 

Il doti. Mena.tti fu sempre apprezzato come me¬ 
dico, come cittadino e come collega. Unico figlio 
maschio di un distinto medico Valtellinese, 
avrebbe potuto ottenere facile successo e menare 
comoda vita vicino al padre suo ed alla mam¬ 
ma sua ed ai suoi intimi congiunti che l’adora¬ 
vano, ed invece preferì la vita dura coloniale, 
immolandosi e restituendosi a quella terra afri¬ 
cana, che lo aveva visto nascere e vagire essendo 
egli nato trentadue anni or sono in Tunisia. 

A me che lo conobbi come congiunto e lo ebbi 
studente conscio della serietà e difficoltà delle no¬ 
stre discipline e come collega alieno da ogni idea 
di facile arrivismo, sia permesso affermare che 
egli ebbe un’anima eletta. È un mistero psico¬ 
logico del perchè l’Africa attragga anche tante 
anime elette e le avvinca a sè anche quando esse 
non vadano in cerca di fortuna!!... 

P. Mariconda. 

Si è spento a Piedemonte ri’Ali te (Gaserta), suo 
paese nativo, il ten. gen. medico della R. Marina 
in P. A. comm. Giovanni Petella, in età di 76 
anni. Era molto apprezzato per la vasta e soda col¬ 
tura, per il valore professionale, per la capacità 
organizzativa. M. P. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
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tamento operativo della paralisi facciale. 

Lancet, 8 die. — J. A. Ryle. L'ideale ippocra¬ 
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viche: prognosi e terapia. 
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Rinasci. Med., lo die. —^ E. Folchi. Tbc. polm. 
e gruppi sanguigni. 

Accad. Med., die. — A. Cabitto e C. Rosso. 
Sulla genesi degli anticorpi. 

Klin. Woch., 22 die. — F. Brugsch e E. Hofer. 
Rapporti tra acqua pesante e leggera nell’organi¬ 
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Aurodermoreazione ed auroterapia nella 
tubercolosi polmonare. 


La sensibilità cutanea ai sali d’oro come guida 
alle indicazioni della auroterapia nella t. b. c. 
polmonare (1) 


per i dottori G. Chiucini, aiuto 
e A. Aradas, assistente. 


11 medico pratico che volesse rendersi esat¬ 
to conto attraverso la. letteratura dello stato 
attuale delia crisoterapia nei malati di t.b.c. 
polmonare affronterebbe un problema di dif¬ 
fìcile soluzione. Egli troverebbe più facile* o- 
rientamento se — guidalo dai pochi elemen¬ 
ti che appaiono meno discordi in questo si¬ 
stema di cura — acquistasse quella conoscen¬ 
za e pratica personale necessarie in un ar- 


(1) Il piano e la redazione del lavoro spettano 
al dott. Chiucini; l’esecuzione delle ricerche in 
parti eguali ai due AÀ. 


gomento così delicato e che presenta sotto 
molteplici aspetti ancora tanti punti discuti¬ 
bili. Anche* con questa pratica però, convali¬ 
data sia pure da una certa esperienza di me¬ 
dicina generale, indispensabile in ogni ramo 
anche specialistico, non si potrebbe conside¬ 
rare al sicuro di eventuali incidenti o insuc¬ 
cessi. Perchè esclusi quei pochi principi sui 
quali sembra quasi unanime Raccordo (dosi 
piccole, controindicazioni nelle forme maran¬ 
tiche e cachettiche, nelle complicazioni visce¬ 
rali) quanta discordanza di giudizi ancora in 
tema di auroterapia! Se le forme tubercolari 
ritenute più adatte per l’impiego dei sali di 
oro si considerano dai più quelle sub-acute o 
acute recenti evolutive, e gli episodi acuti nel¬ 
le forme fibro-caseose croniche (Campani) al¬ 
tri (Fabri) prediligono le forme croniche sub¬ 
febbrili, quelle sclerosanti o torpide e lenta¬ 
mente evolutive. E non è necessario di scor¬ 
rere molta letteratura sull’argomento per no¬ 
tare tante divergenze. Basta osservare qual¬ 
che articolo dei più recenti, od il resoconto 
dell*VITI conferenza dell’Unione Intemazio¬ 
nale della lotta contro la t.b.c. « La crisote- 
rapiaj è utile nelle forme t.b.c. acuto circo- 
scritte sia primitive che secondarie, nelle cro¬ 
niche circoscritte a lento decorso, nelle for- 
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me polmonari a tipo essudativo (Giordano); 
nelle forme* benigne iniziali (Saje), nelle ma¬ 
nifestazioni evolutive con lieve staito sub feb¬ 
brile (Rocchetti), nelle fibrocaseose croniche, 
essudative recenti, essudative produttive in¬ 
terstiziali sub-acute circoscritte (Stanganelli), 
essudative lobulari evolutive che non sono fa¬ 
vorevolmente influenzate dalle cure sanato¬ 
riali e per le quali non si è potuto applicare 
la collassoterapia, e nelle forme essudativo- 
produttive (Carpi); medicina efficacissima ot¬ 
tima nella quasi totalità dei casi purché si 
tratti di casi iniziali, anzi preiniziali (Cheru¬ 
bini); nei casi di tbc. recenti rimontanti a me¬ 
no di 6 mesi (Knud-Faber). La crisoterapia è 
stata efficace in tutti i casi di tbc. non curati col 
pneumotorace? o altro metodo chirurgico ad 
eccezione di tutti quelli nei quali era rigoro¬ 
samente controindicata (Burrel S. T.). Senza 
aggiungere poi quegli autori che dopo prati¬ 
ca personale si schierano contro questa tera¬ 
pia o la considerano incerta (Fici, Cinque- 
mani). Seguendo però le idee di coloro che 
in un problema così discusso sembrano più 
equilibrati e sereni nel giudizio definitivo 
e la nostra esperienza di alcuni anni' è in¬ 
negabile che esistono delle forme, anzi noi 
precisiamo dicendo dei casi, di tubercolosi pol¬ 
monare che si avvantaggiano con l’oro in mo¬ 
do inequivocabile. Ma quali possono essere 
queste forme è difficile precisare. Infatti l’e¬ 
levata discussione che all’Vili Congresso con¬ 
tro la tbc. fu fatta da eminenti personalità sul¬ 
la auroterapia, pur avendo portato un alto con¬ 
tributo nell’argomento non valse a derimere 
il nucleo più importante che è quello più ricco 
di imprevisti: le indicazioni. È questo il punto 
più importante delFauroterapia su cui siamo 
ancora lungi d’aver raggiunto l’accordo. Chi 
come noi ha largamente applicato tale metodo 
sa che non ostante i suggerimenti clinici da 
vari ricercatori segnalali, e la rigorosa osser¬ 
vanza delle norme per l’applicazione della cu¬ 
ra, norme riguardanti le dosi, gli intervalli 
fra una iniezione e l’altra, la scelta del prepa¬ 
rato più opportuno, ci si trova talvolta di fron¬ 
te a casi di assoluta intolleranza anche quan¬ 
do clinicamente essi rientravano del tutto nel 
quadro delle indicazioni, di quelle indicazioni 
ritenute almeno dai più le meno incerte. Quin¬ 
di non forme di tubercolosi polmonare che si 
avvantaggiano con Voro, ma soltanto singo¬ 
li casi e singolarmente in precedenza scelti. 
Del resto questa nostra espressione trova si¬ 
curo e perfetto riscontro in altre precedente- 
mente apparse in tema di auroterapia della 
tbc. polmonare. Ad es. : « pur tuttavia talora 
l’apparizione di accidenti cutanei può essere 
legata anche alla somministrazione di una 


piccola dose di un sale aureo dato in una so¬ 
la volta: in tali casi è ovvio pensare all’esi¬ 
stenza di particolari condizioni di intolleranza» 
insite nell’organismo » (Marabottini Mara- 
bolti). « .Poiché 1 intensità della reazione del 
mesenchima allo stimolo aurico varia da in¬ 
dividuo ad individuo fino alla» refrattarietà si 
spiega come l’auroterapia possa considerarsi 
una sorta di terapia costituzionale ed una tera¬ 
pia della individualità. Occorre quindi una ri¬ 
gorosa individualizzazione nella scelta dei pa¬ 
zienti, nel formulare* la prognosi, nello sta¬ 
bilire le dosi e nella scelta dei metodi di cu¬ 
ra combinati » (Stanganelli). « La crisotera¬ 
pia con i preparati attuali messi in commer¬ 
cio deve essere applicata con grande pruden¬ 
za sopratutto in considerazione che anche le 
piccole dosi possono darci inconvenienti do¬ 
vuti alla eccessiva sensibilità al medicamento 
presentata da non pochi infermi. Occorre se¬ 
guire comunque una tecnica precisa, pruden¬ 
te e perfettamente aderente al caso trattato 
in rapporto alla sua individualità costituzio¬ 
nale, clinica, biologica, sopratutto dal punto 
di vista reazionale » (Boccbetti). 

Intesi in questo ordine d'idee riguardanti 
la individualizzazione nella scelta dei pazien¬ 
ti di tbc. polmonare noi per primi abbiamo 
pensato di saggiare la sensibilità cutanea ai 
sali d'oro quale guida alle indicazioni della 
auroterapia nella tbc. polmonare. 

E perciò noi abbiamo sottoposto alla prova 
della intradermoreazione all’oro un gruppo di 
20 inferme di tbc. polmonare la maggior par¬ 
te delle quali ritenevamo poter beneficiare con 
questo sistema di cura. Buona parte di que¬ 
ste ammalate erano in discrete condizioni di 
nutrizione e fra queste figura qualcuna in 
ottimo stato generale, mentre fra le rimanen¬ 
ti in minor numero, che pur presentavano una 
forma tbc. polmonare a tipo evolutivo, nes¬ 
suna era in condizioni di aggravamento tale 
da essere ritenuta non adatta alla cura da pra>- 
ticare. 

La prova è semplicissima e consiste nello 
iniettare nel derma 1 milligrammo del pre¬ 
parato d’oro ritenuto il più adatto al singolo 
caso. Per le nostre inferme ci siamo serviti 
del fosfocrisolo e nei risultati di queste auro- 
dermo-reazioni noi distinguiamo delle reazioni 
fortemente positive (+ + +) caratterizzate 
dalla comparsa di una zona arrossata ed in¬ 
filtrata a limiti netti non o poco dolente che 
compare subito o dopo qualche ora, si accom¬ 
pagna o no a lieve risentimento termico, per¬ 
siste alcuni giorni e può lasciare una lieve 
pigmentazione cutanea; delle reazioni positive 
(+ +) in cui la reazione cutanea è simile alle 
reazioni precedenti ma meno marcata e sen- 
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za risentimento generale; delle reazioni debol¬ 
mente positive ( + ) quando appare una zona 
di arrossamento senza infiltrazione evidente 
che tende a dileguarsi entro 24 ore; e*d infine 
delle reazioni negative (—) ove resta solo evi¬ 
dente la traccia della puntura cutanea. Noi 
riteniamo che non esistano delle intradermo- 
reazioni dubbie ai sali d oro ina solo reazioni 
negative o positive e fra queste ultime la po¬ 
sitività diversa caso da caso vari dalla pic¬ 
cola chiazzetta di arrossamento, o dal piccolo 
bottoncino d’infiltrazione (reazioni debolmen¬ 
te positive) fino alla infiltrazione con arrossa¬ 
mento, risentimento generale ecc. che distin¬ 
gue le reazioni fortemente positive. 

I dati riguardanti ogni ammalata figurano 
nelle due tavole seguenti A e B : la tavola A 
riporta le inferme con aurodermoreazione po¬ 
sitiva, la tavola B quelle con aurodermorea¬ 
zione negativa; inoltre le due tavole conten¬ 
gono i risultati delle cutireazioni alla tuber- 
colina praticate qualche* giorno prima delle 
aurodermoreazioni. e il comportamento delle 
ammalate in confronto alla crisoterapia. Alle 
tavole segue in succinto la storia e lo stato 
della inferma n. 6, che abbiamo ritenuto uti¬ 
le riferire data la reazione così caratteristica 
e dimostrativa che presentò all’inoculazione 
intradermica di un milligrammo di oro. 

TABELLA A. 

1. Niccolina C. : aurodermoreazione +; cutireazio¬ 
ne Pirquet —. 20 anni, malata da circa tre mesi: 
broncopolmonite lobo superiore e medio di de¬ 
stra. È in cura pneumotoracica, febbre 38°,2-38°,5. 
Si inizia una cura aurea con fosfocrisolo e si so¬ 
spende dopo 3 iniezioni per l’accentuarsi della 
febbre ad ogni iniezione. 

2. Elisa I. : aurodermoreazione + + ; cutireazio¬ 
ne Pirquet —. 20 anni, ammalata da 11 mesi. 
Broncopolmonite a focolai disseminati, febbre 
37°,3-37°,5. 2 endovenose di crisalbina da gr. 003. 
Si sospende per l’accentuarsi della febbre ad ogni 
iniezione. 

3. Antonia A.: aurodermoreazione + +; cutirea¬ 
zione Pirquet 24 anni, ammalata da 4 mesi, 
broncopolmonite a focolai disseminati, febbre con¬ 
tinua 38°-38° 1/2. 2 iniezioni di crisalbina da gr. 
003. Si sospende la crisalbina per l’accentuarsi 
della febbre e dei fatti umidi. 

4. Vincenza S. : aurodermoreazione + +; cuti- 
reazione Pirquet +. 22 anni, ammalata da 6 mesi. 
Broncopolmonite disseminata; temperatura 38° 1/2. 
Ha fatto in passato 5 iniezioni di Solganal al 2 %. 
Riprende con la crisalbina a piccolissime dosi, 
la temperatura non subisce modificazioni apprez¬ 
zabili, lo stato si mantiene stazionario. 

5. Liduina S. : aurodermoreazione + + ; cutirea¬ 
zione Pirquet + +. 40 anni, ammalata da 9 mesi, 
bilaterale fibroso-essudativa. Ha un episodio acu¬ 
to con temperatura 38°, 1/2-39°. Si sospende il 
fosfocrisolo dopo 3 iniezioni per l’accentuarsi del¬ 
la temperatura. 


6. Vittoria Z. : aurodermoreazione + + +; culi- 
reazione Pirquet + + . Vedi storia ed esame obiet¬ 
tivo a pag. 9. 

7. Rosaria S. : aurodermoreazione + +; cutirea¬ 
zione Pirquet 4- +. 32 anni, ammalata da 7 anni, 
bilaterale a tipo fibroso con febbre continua 37°,3- 
37°,5. Si sospende alla 4 a di crisalbina per la feb¬ 
bre più alta, aumento della tosse, dell’espettorato 
e dei fatti umidi. 

8. Eufelia P. : aurodermoreazione + +; cutirea¬ 
zione Pirquet + +. 29 anni, ammalata da sei anni. 
Bilaterale prevalentemente fibrosa; piccola escava- 
zione nel sottoapice destro, temperatura alla sera 
37°,2-37°,5, in passato forte reazione febbrile alle 
dosi alte di neocrisolo. Ora sopporta discretamen¬ 
te il Solganal al 2 %. E ancora alla 6 a iniezione 
molto distanziata. 

9. Barbara R. : aurodermoreazione + + ; cuti- 
reazione Pirquet + + +. 29 anni, ammalata da 
2 anni, bilaterale a tipo essudativo, febbre 37° 1/2- 
38°. Sospeso il fosfocrisolo alla 3 a iniezione (0,05) 
per l’accentuarsi della febbre e dei fatti umidi. 

10. Maria M. : aurodermoreazione + +; cutirea¬ 
zione Pirquet + + +. 22 anni, ammalata da tre 
anni, bilaterale, prevalentemente fibrosa, tempe¬ 
ratura discontinua lievissima. Ha praticato con 
beneficio la serie di fosfocrisolo ma alle ultime 
due dosi (15 a e 16 a iniezione, gr. 0,10) febbre più 
alta e poi subittero durato 15 giorni, dolori addo¬ 
minali. 

11. Domenica P. : aurodermoreazione + + ; cu¬ 
tireazione Pirquet + + +. 22 anni, ammalata da 
un anno, pneumotorace destro terapeutico per 
un processo produttivo lobo superiore, apireti¬ 
ca. Alla l a iniezione di fosfocrisolo (0,01), temp. 
38° e cefalea. Ha dovuto distanziare molto le inie¬ 
zioni e le continua a dose piccolissime ogni 12-15 
giorni. 

12. Silvana D. : aurodermoreazione + + +; cu¬ 
tireazione Pirquet + + +. 25 anni, ammalata da 
1 anno, essudativa bilaterale evolutiva, febbre 38°. 
Ha sospeso la cura aurea dopo 2 iniezioni di neo¬ 
crisolo per l’accentuarsi della febbre. 

TABELLA B. 

1. Cristina P. : aurodermoreazione —; cutirea¬ 
zione Pirquet +. 16 anni, ammalata da 5 mesi 
bilaterale disseminata essudativa, febbre continua 
38°-39 a , 3 iniezioni di crisalbina, buona tolleranza. 

2. Gabriella C. : aurodermoreazione —; cutirea¬ 
zione Pirquet + . 24 anni, ammalata da 4 anni, 
forma fibrosa e proliferativa destra, frenicectomia 
destra pregressa. Pneumotoralce terapeutico de¬ 
stro parziale. Febbre 37°,5 discontinua. Ha fatto 
cure auree nel 1931 e 1932 con notevole migliora¬ 
mento; 20 iniezioni di fosfocrisolo le terminò nel 
marzo u. s., pure con miglioramento. 

3. Elisa B. : aurodermoreazione —; cutireazio¬ 
ne Pirquet —. 19 anni, ammalata da due mesi, 
forma infiltrativa circoscritta al lobo superiore si¬ 
nistro. Poco dopo il suo ingresso alla fine di lu¬ 
glio ebbe pleurite essudativa sinistra con febbre 
alla. Alloia fu eseguita la aurodermoreazione e la 
cutireazione alla tubercolina. Attualmente il ver¬ 
samento pleurico si è riassorbito ed è senza feb¬ 
bre. Condizioni buone. Ha fatto 4 iniezioni di 
crisalbina tollerandole bene. 

4. Guglielmina N. : aurodermoreazione —; cu¬ 
tireazione Pirquet + +. 20 anni ammalata d» 2 
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anni. Nel dicembre del 1932 (olierò bene 12 fiale 
di crisalbina. Forma catarrale disseminata nei 
due terzi superiori del polmone destro. Ha fatto 
16 iniezioni di Solganal al 20 % con discreto mi¬ 
glioramento e buona tolleranza. 

5. Rosaria P. : aurodermoreazione —; cutirea¬ 
zione Pirquet + + . 21 anni, ammalata da 2 mesi, 
processo catarrale a lenta evoluzione a destra, tol¬ 
lera bene la crisalbina. 

6. Emma F. : aurodermoreazione —; cutirea 
zione Pirquet + +. 27 anni, ammalata da 5 anni. 
Forma bilaterale essudativa con complicazione la¬ 
ringea. Nel 1931 2 serie di neocrisolo fino a 
gr. 0,40, evidente miglioramento, recentemente 
18 iniezioni di fosfocrisolo fino a gr. 0,10 termi¬ 
nate in luglio. Aurodermoreazione eseguita in 
settembre. 

7. Edwaide T. : aurodermoreazione —; cutirea¬ 
zione Pirquet +. 22 anni, ammalata da 2 anni. 
Bilaterale fibrosclerotica. Ha fatto con miglioria 
un ciclo di iniezioni di fosfocrisolo da gr. 0,01 
fino a gr. 0,10. Evidente miglioramento, scom¬ 
parsa l’afonia. 

8. Maria G. : aurodermoreazione —; cutireazio¬ 
ne Pirquet —, 45 anni, ammalata da un anno, for¬ 
ma essudativa destra febbrile evolutiva. Dopo il 
pneumotorace, notevole miglioramento e scom¬ 
parsa della febbre. Ha tollerato bene 4 iniezioni 
di crisalbina. 

Storia ed esame obiettivo dell’inferma n. 6 , 
Vittoria B., di 16 anni, sarta. Nulla nel gentili¬ 
zio e nei collaterali. Penultima genita di 4 gra¬ 
vidanze a termine. Due sorelle ed un fratello vi¬ 
venti e sani. Ha condotto sempre vita buona. Da 
piccola morbillo. Funzioni mestruali normali da 
13 anni. Sempre bene fino al gennaio u. s. In 
quell’epoca disappetenza, stanchezza, dolori lievi 
alla spalla destra, e dopo qualche settimana una 
sera febbre con brivido che raggiunse in poche 
ore 40° e si protrasse in modo continuo con lievi 
remittenze (1 c.) mattutine per circa 20 giorni. 
Nello stesso periodo deperimento, tosse, espetto¬ 
rato discreto. Dopo pochi giorni di apiressia nuo¬ 
va ricaduta con le medesime caratteristiche du¬ 
rata circa 10 giorni. 

Ricoverata al 4° padiglione del Policlinico fu 
riscontrato un processo tbc. a carico del lobo su¬ 
periore destro ed espettorato positivo per il ba¬ 
cillo di Koch. Il 12 febbraio pur essendo l’inferma 
senza febbre ed in condizioni migliorate fu ini¬ 
ziato un pneumotorace destro che fu rifornito in 
seguito circa 20 volte con introduzioni che oscil¬ 
lavano dai 400 ai 500 cmc. di gas. Rimase in pa¬ 
diglione sei mesi durante i quali crebbe di circa , 
3 kg. mentre la tosse e l’espettorato diminuivano 
sensibilmente fin quasi a scomparire del tutto. 
Durante tale periodo di degenza la temperatura 
saltuariamente aveva delle modeste elevazioni alla 
sera. Trasferita in sanatorio il 25-VIII-1934. 

Status. — Condizioni buone. Ottimo lo stato 
della nutrizione e della sanguificazione. Nulla 1 
agli apparati linfoghiandolare, muscolare, sche¬ 
letrico, e cardiovascolare. Il torace è ben confor¬ 
mato e simmetrico. Alla percussione si rileva un 
suono un po’ più alto nel terzo superiore del- 
l’emitorace destro. Nulla a sinistra. All’ascolta¬ 
zione a destra murmure debole su tutto l’ambito 
con qualche crepito inspiratorio nei due terzi su¬ 
periori. Nella regione ascellare il respiro acquista 
un leggero timbro metallico; a sinistra respiro 
rinforzato senza rumori aggiunti. L'esame ra¬ 


diografico mostra l’esistenza di un pneumotorace 
destro totale con discreto collasso dei due lobi su¬ 
periori del polmone e modico collasso del lobo 
inferiore, e opacamento dei due lobi superiori. 
Peso kg. 64. Apiressia, espettorato negativo. Uri¬ 
ne: albumina e zucchero assenti, nulla nel sedi¬ 
mento. 

Il 30-\ III si pratica l'aurodermoreazione iniet¬ 
tando nel derma della faccia anteriore dell’avam¬ 
braccio destro 1 milligrammo di fosfocrisolo; pochi 
minuti dopo appare una chiazza di arrossamento 
vivo poco più grande di una comune moneta da 
10 lire di forma ovoidale. Dopo 6 ore questa 
chiazza è appena infiltrata e rilevata, dopo 24 ore 
1 infiltrazione è più evidente e 1 arrossamento di 
una tonalità più scura. 

Non modificazioni della temperatura nè risen¬ 
timento ghiandolare. La reazione si mantiene ben 
evidente anche 48 ore dopo ma non infiltrata, e 
si attenua lentamente nei giorni successivi. Al mat¬ 
tino del 5 settembre si pratica alla piega del go¬ 
mito di sinistra una iniezione endovenosa di 5 
centigrammi di crisalbina, quando l’aurodermo- 
reazione non era ancora svanita per la permanen¬ 
za di una zona di color grigio roseo. L’inferma 
tollerò benissimo l’iniezione ma in giornata ebbe 
un lieve rialzo termico come risulta dalla tempe¬ 
ratura rilevata nelle due ascelle e qui sotto riporta¬ 
ta; perchè nelle ammalate con pneumotorace te¬ 
rapeutico il rilievo della temperatura Mascellare 
può dare spesso se non sempre utili insegnamenti 
(Chiucini), e nel nostro reparto questa ricerca vie¬ 
ne eseguita a tutte le inferme con pneumotorace 
in atto. . 

Giorno 5 settembre: temp. ascella d., ore 8, 
36°,2; ore 12, 36°,2; ore 16, 37°,1; ore 20, 37° 9. 
Giorno 5 settembre: temp. ascella s., ore 8, 36°,1; 
ore 12, 36°; ore 16, 36°,6; ore 20, 37°,2. 

Il giorno stesso la paziente ebbe cefalea, quello 
successivo la temperatura tornò normale e la ce¬ 
falea scomparve. A carico dell'aurodermoreazione 
si rilevò un’accentuazione che oltrepassò i carat¬ 
teri della reviviscenza perchè la chiazza di arros¬ 
samento raggiunse la grandezza di 5 centimetri 
di lunghezza per 3 di larghezza con la parte pe¬ 
riferica di color rosso vivo e la centrale di color 



Faccia anteriore arto superiore destro. La zona gri¬ 
gia alFavambraccio rappresenta la reviviscenza e la 
accentuazione della aurodermoreazione, quella più pic¬ 
cola alla piega del gomito la chiazza di arrossamento 
— eguale a quella di sinistra — e comparsa in sede me¬ 
tamericamente opposta a quella ove era stata praticata 
l'iniezione endovenosa di crisalbina. 
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rosso scuro, più calda al tatlo che non il resto 
della cute ma senza dimostrabile infiltrazione. 
Degna di molto interesse fu inoltre la comparsa 
di una chiazza di arrossamento che si manifestò 
nella piega del gomito del braccio sinistro ove era 
stata eseguita l'iniezione endovenosa di crisalbina, 
(iniezione praticata con somma facilità data l’evi¬ 
denza della vena e senza la fuoriuscita di una mi¬ 
nima parte dimostrabile della soluzione nei tes¬ 
suti paravenosi) e di una chiazza simile e della 
stessa grandezza alla piega del gomito del braccio 
destro come dimostra la fotografia acclusa. 

L’esame delle urine e la formula leucocitaria 
eseguite lo stesso giorno dettero: urine: tracce di 
albumina, zucchero assente, urobilina assente; se¬ 
dimento: qualche cellula, scarsi leucociti ben con¬ 
servati, qualche emazia, frammenti di cilindroidi. 
Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 60, 
eosinofili 13, basofili 1, monociti 11, linfociti lo. 

Il giorno successivo 7 settembre le chiazze di 
arrossamento alle pieghe dei gomiti andarono 
man mano attenuandosi e scomparvero dopo 3 o 
4 giorni, in corrispondenza invece della auroder- 
rnoreazione persisteva ancora una zona di cute ar¬ 
rossata il 24-IX quando la paziente lasciò il sa¬ 
natorio in buone condizioni. 

Considerazioni conclusive. 

Prima di concludere dai risultati emergenti 
daìle nostre esperienze riteniamo opportuno 
avvertire che in questa breve pubblicazione, 
che noi consideriamo come una nota preven¬ 
tiva, non entriamo in merilo al meccanismo 
del l’aurodermoreazione che sarà svolto invece 
in un successivo studio nel quale figurerà un 
numero più confacente di casi trattati ed ove 
l'aurodermoreazione sarà slata praticata con i 
principali preparati oggi in uso. 

Ciò premesso prendiamo prima in esame i 
risultati della tavola A. 

La prima cosa che risalta subito all’evi¬ 
denza è che tutte le ammalate hanno di¬ 
mostrato chiaramente l’intolleranza ai sali 
d’oro che Faurodermoreazione ci aveva in 
precedenza resa manifesta. In special modo 
l’inferma n. 6 in ottime condizioni genera¬ 
li e senza febbre si è dimostrata così sen¬ 
sibile all’oro che l’iniezione praticata (5 milli¬ 
grammi di crisalbina) ha prodotto cefalea, 
febbre, lieve albuminuria ed ematuria micro¬ 
scopica ed eosinofilia, oltreché reviviscenza e 
accentuazione deH’aurodermoreazione e la com¬ 
parsa di due zone di arrossamento simmetri¬ 
camente opposte nelle pieghe dei due avam¬ 
bracci. Per ciò che riguarda la febbre noi am¬ 
mettiamo nel caso in parola due fattori nei 
suo determinismo: uno l’intolleranza all’oro 
perchè un risentiinenlo termico si può avere 
oltreché in individui ammalati di altre forme 
morbose non tubercolari anche nei sani (Ma- 
rabottini Marabotti), l’altro il riaccendersi del 
focolaio tbc. che in questo caso è dimostrato 
dalFaumento della temperatura (37,9) rilevata 
nell'ascella destra (corrispondente quindi al 


polmone ammalato) in confronto della tem¬ 
peratura rilevala nell’ascella di sinistra (37,2) 
e che interpretiamo come un riflesso viscero 
cutaneo. Per ralbuminuria e l’ematuria mi¬ 
croscopica, sintomi che non esistevano in pre¬ 
cedenza nella nostra paziente ci basta averli 
lilevati lauto si presentano di frequente nei 
casi d’intolleranza all’oro. In riguardo alla for¬ 
mula leucocitaria questa non era stata esegui¬ 
ta nei giorni che precedettero l’aurodermorea- 
7Ìone e questo dato mancante non ci permette 
di esprimere un giudizio comparativo, ma l’a¬ 
ver osservalo in un successivo esame pratica¬ 
to il giorno 9 settembre, quattro giorni dopo 
eseguita l’iniezione di crisalbina, soli 5 eosi¬ 
nofili per cento ci induce a mettere nel rap¬ 
porto consequenziale anche l’eosinofilia osser¬ 
vala con l’iniezione di oro. Il fenomeno della 
riviviscenza e le due chiazze di arrossamento 
a disposizione simmetrica alle pieghe dei go¬ 
miti possono essere ritenute in base ad alcuni 
criteri come reazioni allergiche, e sono ripor¬ 
tabili al fenomeno di Sanacelii-Shwartzman 
con la caratteristica particolare della reazione 
metamerica per ciò che si riferisce alle due 
chiazze di arrossamento. 

Per ciò che si riferisce alla tavola B. avver¬ 
tiamo che nelle inferme 1, 3, 5, 8, che in pre¬ 
cedenza non erano state mai sottoposte a cure 
di sali d’oro l’aurodermoreazione è stata ese¬ 
guita prima d’intraprendere la crisoterapia 
nelle altre inferme 2, 4, 7, che l’avevano pra¬ 
ticata in precedenza e attualmente erano in 
periodo di cura è stata eseguita dopo terminato 
il ciclo d’iniezioni, ad eccezione del n. 4 ove 
l'aurodermoreazione è stata fatta nell’intervallo 
fra due iniezioni. 

Dall’osservazione dei risultati emergenti dal- 
l'esperienze riportate nelle due tavole appare 
evidente la mancanza di parallelismo fra le 
cutireazioni alla tubercolina e le aurodermo- 
reazioni : cosi le prime tre inferme della ta>- 
vola A hanno avuto una cutireazione negativa 
là dove rintradernioreazione' è stata positiva e 
per queste tre non esitiamo a ritenere che si 
trovavano in condizioni di anergia seppure il 
loro stato generale poteva far supporre diver¬ 
samente. Infatti nelle tre ammalate in questi 
ultimi mesi il processo è andato sempre più 
aggravandosi. Ma questo meccanismo non si 
può invocare per le aurodermoreazioni per le 
quali intendiamo diverso il meccanismo di 
produzione. Questa mancanza di parallelismo 
fra le due reazioni appare più evidente nella 
tavola B ove tutte le inferme hanno avuto 
l'aurodermoreazione negativa laddove la intra- 
dermoreazione alla tubercolina è stata positiva. 
Solo nelle ammalate n. 3 e n. 8 la risposta è 
stata uguale; ma la cutireazione alla tubercoli- 
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na nell’inferma n. 3 non desta meraviglia poi¬ 
ché eseguita durante l’inizio di una pleurite 
essudativa, per l’altra (n. 8) non pensiamo si 
possa invocare l’anergia dato il suo stato me¬ 
diocre e non grave ma sopra tutto per il mi¬ 
glioramento, l’assenza di febbre e l’immagine 
radiografica dell’apparato respiratorio la quale, 
pei la presenza di numerosi e chiari nuclei di 
calcificazione faceva pensare ad una discreta 
reattività organica. 

Nelle due tabelle appare evidente anche il 
fatto che mentre l'aurodermoreazione è stata 
praticata a tutte con il fosfocrisolo il succes¬ 
sivo tentativo di cura col quale abbiamo con¬ 
trollato la tolleranza è stalo fatto in 7 amma¬ 
late con il fosfocrisolo, in 11, con la crisalhina 
e in due con il Solganal. La crisalhina l’ab¬ 
biamo preferita perchè nei casi d’intolleranza, 
dato il suo uso endovenoso avremmo avuto 
una reazione più immediata, le due inferme 
trattate col Solganal (n. 8 della tavola A e n. 4 
della tavola B) erano già in cura con questo 
preparato e sarebbe stato inopportuno cam¬ 
biare il sale d’oro. Ma come sopra abbiamo ac¬ 
cennato in una nuova pubblicazione avremo 
l'occasione d’illustrare il meccanismo che se¬ 
condo noi sta a base dell’aurodermoreazione 
e nella medesima figureranno anche le even¬ 
tuali differenze di ipersensibilità che la cute 
offre in confronto di diversi preparati di oro. 
Questa nota ha il solo scopo di avere richiamato 
l’attenzione su di una ricerca molto semplice 
ed alla quale noi attribuiamo una grande im¬ 
portanza pratica. 

Volendo fare delle conclusioni dal presuppo¬ 
sto teorico che ha informato queste ricerche e 
dai risultali ottenuti dalle esperienze praticate 
noi diciamo : 

1) hi Leniamo che la ricerca della reatti- 
bilità del derma ai sali d’oro saggiata con l’inie¬ 
zione entro il derma di un milligrammo di un 
preparato di oro possa dare utili insegnamenti 
prima di eseguire la crisolerapia negli amma¬ 
lati di tubercolosi polmonare in specie e nei 
malati di tubercolosi in genere. 

2) Con detta reazione* che noi chiamiamo 
« aurodermoreazione » abbiamo saggiato la reat- 
tibilità del derma con un milligrammo di fo¬ 
sfocrisolo in 20 ammalate di tbc. polmonare, 
ed abbiamo ottenuto 12 reazioni positive ed 8 
reazioni negative’. 

3) I caratteri che distinguono le reazioni 
positive e negative sono semplicissimi e figu¬ 
rano nello svolgimento del lavoro. Escludiamo 
1’esistenza di reazioni dubbie* ai sali d’oro. 

4) Abbiamo ottenuto le reazioni positive 
nelle inferme che hanno presentato una intol¬ 
leranza alla crisoterapia, quelle negative invece 
nelle ammalate che tolleravano bene detta cura. 


5) Avendo in tutte le ammalate praticata 
la cutireazione* alla tubercolina abbiamo notato 
delle divergenze di reat Libili là della pelle in 
confronto con le aurodermoreazioni, e perciò 
escludiamo un parallelismo reattivo fra cuti- 
reazioni alla tubercolina e intradermoreazioni 
all’oro negli ammalati di tbc. polmonare. 

6) Qualunque possa essere il meccanismo 
di questa aurodermoreazione*, abbiamo la cer¬ 
tezza che essa serva a svelare la reattibilità 
degli ammalati di tbc. polmonare ai sali d’oro, 
e quindi ad individualizzare quelli nei quali la 
crisoterapia può essere vantaggiosamente pre¬ 
scritta. 

RIASSUNTO. 

Allo scopo di selezionare ed individualizzare 
fra i tubercolosi (specialmente nella tbc. pol¬ 
monare) quelli intolleranti alla cura dei sali 
d oro, proponiamo una nuova reazione: Vauro¬ 
dermoreazione. Con questa prova che consiste 
nell’in iettare nel derma un milligrammo di un 
preparato d’oro abbiamo saggiato la reattibi- 
lilà di 20 ammalate di tbc. polmonare (in con¬ 
fronto dell’oro) ottenendo reazioni positive in 
quelle intolleranti alla crisoterapia e reazioni 
negative nelle* altre che hanno tollerato bene 
detta cura. 

Quindi la prova convalidata dai risultati ot¬ 
tenuti offre una grande importanza di orien¬ 
tamento pratico in tema di auroterapia. 

Roma, ottobre 1934. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Medicina operatoria 
della R. Università di Genova 


Sul tratta 
lari. 


ii 


ento degli ascessi 


peri-tonsil 


Dott. £. Savare se, assistente. 


Molto diffusa è nei medici pratici l’opinio¬ 
ne che gli ascessi peri-tonsillari, per la loro 
tendenza a risolversi spontaneamente, non 
richiedano alcun trattamento chirurgico. 

In realtà la cura medica o aspettante, se può 
essere giustificata all’inizio del processo, du¬ 
rante il periodo flemmonoso, specialmente nei 
bambini ove meno frequente è la fluidifica¬ 
zione, è invece assolutamente da proscriversi 
non appena si. rilevino i primi segni od il so¬ 
spetto di raccolta inquantochè, la permanenza 
per più giorni di una sacca marciosa in una 
zona dell’importanza di quella tonsillare, ol¬ 
tre a prolungare inutilmente le forti soffe¬ 
renze del paziente, espone ai pericoli di tutte 
le gravi complicazioni locali (edema della glot¬ 
tide; ascesso latero faringeo; usura delle ca¬ 
rotidi; angina del Ludwig ecc.) e generali (set- 
ticopiemie, endocarditi, nefriti ecc.) nonché 
alla instaurazione di quelle forme di sepsi 
tonsillari croniche dovute aH’insufTìciente o 
mancato svuotamento dell’ascesso. 

Siccome tali complicazioni non possono mai 
in nessun caso essere previste con sicurezza, e 
dato che Tunica arma atta, nei limiti del pos¬ 
sibile, a prevenirle ci è fornita dalla cura chi¬ 
rurgica, è logico die questa debba essere si¬ 
stematicamente adottata, ciò che -concorda 
del resto, con Tunanime parere degli AA. Come 
per tutte le forme settiche però, il valore del¬ 
l’intervento dipende dalla precocità della sua 
situazione, diventando pressoché nullo qualora 
si lascino passare i giorni, nell’attesa di ve¬ 
dere la raccolta, ciò che oltre a permettere 
l’insorgenza delle eventuali complicazioni, 
prelude l'apertura spontanea dell’ascesso. La 
cura chirurgica pur essendo semplice ed alla 
portata di tutti richiede tuttavia una certa 
esperienza. Vana è la sede degli ascessi pe- 
rilonsillari, potendosi essi svolgersi in un pun¬ 
to qualsiasi del cellulare peri-ghiandolare, 
praticamente però la loro via comune di 
estrinsecazione è quella fra tonsilla e pilastro 
anteriore, dove appunto si vanno ad aggredire 
sia passando direttamente attraverso il pilastro 
(Chiari) sia al di dietro e tangenzialmente a 
questo (Killian). In base ai rilievi che ho po¬ 
tuto fare a carico di un centinaio di ascessi 
peritonsillari da me trattati, ritengo che la se¬ 


conda via sia da preferirsi e meriti una mag¬ 
giore divulgazione fra i medici pratici che la 
tengono in poco conto quando addirittura non 
la ignorano. I vantaggi offerti dalla manovra 
di Killian sono quelli di una maggiore faci¬ 
lità di esecuzione, di una maggiore efficacia 
terapeutica e di un minor pericolo. 

1) Stabilita la necessità dell’intervento pre¬ 
coce, l’incisione attraverso il pilastro anterio¬ 
re offre spesso la difficoltà di scelta del punto 
dove essa debba essere praticata, inquantochè 
la metà della linea unente la base dell’ugola 
e l'ultimo molare, fissata dal Chiari, non cor¬ 
risponde sempre all’ubicazione della raccolta 
ma ci indica solo una sede di probabilità (fos¬ 
setta sopra tonsillare) e la zona di sicurezza 
per l’affondamento del bisturi. La localizza¬ 
zione dell’ascesso, banale a processo avanzato 
quando esista una decisa fluttuazione o la 
bozza caratteristica che spesso lascia trasparire 
il colorito giallognolo del pus, diventa più in- 
daginosa all’inizio dell’affezione quando l’ubi¬ 
cazione deve essere basata solamente sul do¬ 
lore localizzato, sintomo che per la sua sog¬ 
gettività si presta ad errori di rilievo resi più 
facili dalla consueta intolleranza di questi am¬ 
malati e dall'angustia del campo visivo dovu¬ 
ta al trisma, quasi sempre presente, ed alle 
abbondanti mucosità. 

Per raggiungere la raccolta passando tan¬ 
genzialmente al pilastro anteriore, il compito 
dell’operatore è invece di molto semplificato, 
bastando in questo caso di individuare sola¬ 
mente il pilastro, ciò, che con l’ausilio della 
luce riflessa, riesce sempre agevole, ed intro¬ 
durre fra questo e la tonsilla uno degli stru¬ 
menti ideati allo scopo o meglio un semplice 
piccolo Klemmer curvo che, divaricato in sito, 
aprirà un’ampia via per il deflusso del pus. 

2) In rapporto alle difficoltà di orientamen¬ 
to, l’incisione attraverso il pilastro anteriore è 
da considerarsi meno efficace per la facilità di 
cadere lontani dall’ascesso, o in un punto non 
sufficentemente declive, ciò che è causa di ri¬ 
stagno del pus che viene d’altra parte normal¬ 
mente favorito anche per il fatto che i bordi 
dell’incisione durante le contrazioni del velo 
tendano a collabire e si saldano molto preco¬ 
cemente, onde i pericoli della necessità di un 
reintervento. 

Con lo scollamento del pilastro anteriore, 
quando la manovra sia ben eseguita, gli asces¬ 
si peritonsillari vengono invece sistematica- 
mente raggiunti ed anche in quei rari casi 
nei quali non si ottenga lo scopo, sia per er¬ 
rore di tecnica come pure per decisa lateralità 
della raccolta (ascessi latero-tonsillari), noi 
avremo comunque preparata quella che è la 
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via elettiva di svuotamento spontaneo di tutte 
le raccolte peri-tonsillari, e attraverso ad essa 
normalmente dopo qualche ora dall’intervento 
vedremo sgorgare il pus. Raggiunta che sia la 
raccolta con questo mezzo, minori sono le 
probabilità di ristagno, perchè qui le contra¬ 
zioni del velo tendono a ridurre la cavità 
ascessuale ed assicurano anziché ostacolare 
l’espressione del pus. 

3) Sebbene in effetto l’incisione degli asces¬ 
si tonsillari non esponga a seri pericoli, pure 
soito certi punti di vista essa è da considerarsi 


malie vasali (goinitature con deviazione verso 
il piano mediale) unitamente ad una tecnica 
errata (incisione lateralizzata con eccessivo af¬ 
fondamento della lama). 

lì Klemmer richiesto invece per lo scolla¬ 
mento del pilastro anteriore, anche in mani 
poco esperte, mette al sicuro da ogni pericolo 
del genere e potrà essere spinto con coraggio, 
sapendo dall’anatomia che andando parallela- 
mente al pilastro nella peggiore delle ipotesi 
esso finirà col doversi arrestare, senza aver re¬ 
calo alcun danno, contro l’ostacolo opposto 


Fig. 1. 


Fig. 2. 




più pericolosa della loro evacuazione per via 
ottusa. I pericoli sono in dipendenza dello 
strumento tagliente, necessariamente usato 
allo scopo, che i movimenti inconsulti di di¬ 
fesa del paziente possono guidare in zone pe¬ 
ricolose anche lontane, come quella dei grossi 
vasi del collo. Infatti, sebbene questi si tro¬ 
vino all’esterno e indietro delle tonsille (17 
mm. secondo Rieffel, 20-25 mm. secondo Te¬ 
st ut, per la carotide interna e più ancora per 
quella esterna) e quindi relativamente al sicu¬ 
ro, non è escludibile in via assoluta che pos¬ 
sano essere raggiunti dal bisturi durante la 
sua corsa nel senso antero-posteriore, special- 
niente quando all’evenienza accennata dai mo¬ 
vimenti inconsulti dell’ammalato si aggiunga¬ 
no l'assenza di una vera sacca marciosa, ano- 


dal pterigoideo interno e dall’angolo della 
mandibola. 

A confermare l'esattezza delle cognizioni 
anatomiche su cui si basa tale affermazione, 
abbiamo eseguito uno studio radiologico delle 
regioni atto a stabilire i rapporti fra tonsille e 
grossi vasi del collo. Ci siamo serviti in tutto 
di trenta cadaveri convenientemente iniettati 
ai quali abbiamo praticato il cerchiaggio delle 
tonsille ovvero l’infissione dei pilastri con ma¬ 
teriale opaco. I radiogrammi eseguiti in proie¬ 
zione laterale hanno dimostrato come effettiva¬ 
mente le carotidi siano poste all’indietro e 
completamente fuori dei contorni della loggia 
tonsillare, a sua volta totalmente compresa in¬ 
vece nei limiti dell’angolo della mandibola 
(fìg. 1-2). I radiogrammi ottenuti in proiezio- 
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ne antero-posteriore dimostrano invece che gli 
organi in esame si trovano in piani sagittali 



Fig. 3. 



Fig. 4. 


I risultati terapeutici ottenuti con lo scolla¬ 
mento del pilastro anteriore nei casi di angi¬ 
na flemmonosa capitati alla mia osservazione 
furono veramente ottimi. 

Sopra 9 '6 soggetti così trattati non ebbi mai 
ad osservare alcuna recidiva nè complicazioni 
di sorta; degna di nota la constatazione che 
in 18 di questi pazienti era già stata praticata 
senza effetto da altri sanitari l’incisione, uno 
di essi anzi aveva subito tre incisioni in due 
giorni. 

Accanto a questi risultati e a conferma del¬ 
la necessità del sistematico trattamento preco¬ 
ce degli ascessi peritonsillari credo opportuno 
segnalare due casi di angina di Ludwig di cui 
uno mortale, sei casi di ascesso latero-farin- 
geo, ed un caso di flemmone sopraioideo da 
me osservato, come forme secondarie ad an¬ 
gina flemmonosa non trattata. 

RIASSUNTO. 

L’A. ricorda la necessità del sistematico trat¬ 
tamento precoce degli ascessi peritonsillari e 
consiglia per la loro evacuazione come meto¬ 
do di scelta la manovra di Killian che ri¬ 
tiene più facile, più efficace e meno perico¬ 
losa dell'incisione. Unisce alcune radiografìe 
alte a dimostrare i rapporti fra la loggia ton¬ 
sillare ed i grossi vasi del collo. 


0SF* Rammentiamo l'importante volume : 

prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Direttore della R. Clinica Chirurgica dell’Università di Perugia. 

Piccola Chirurgia e Chirurgia d’urgenza 

Prefazione del prof. Roberto Alessandri. 

Ne riportiamo Vindice sistematico in riassunto: Prefazione; 
Parte I: Le condizioni indispensabili per un'operazione chirur- 
gica (in sette capitoli ), pag. i a 36. — Parte II: Cura delle le¬ 
sioni traumatiche (in otto capitoli ). pag. 37 a 220. — Parte III: 
Cura delle infezioni chirurgiche (in dieci capitoli ). pag. 221 a 
272. — Parte IV: Tecnica di alcune piccole operazioni e àéi- soc¬ 
corsi di urgenza (in trentaquattro capitoli ). pag. 1 273 a 431. 
Indice sistematico , pag. 432 a 438. — Indice alfabetico generale, 
pag. 439 a 446. ; f' ■ ; 

Il libro è elaborato con criteri di assoluta praticità, e corrisponde 
n tutto alle esigenze odierne dei medici chirurgi condotti, dei giovani 
laureati e dei laureandi. 

Volume di pagg. IV-446. con 225 figure intercalate nel testo, 
nitidamente stampato e rilegato in tela, con inscrizioni sul 
piano e sul dorso. 

Prezzo L. 5 6» più le. spese postali di, spedizione. Per gli 
abbonati al « Policlinico ». sole L. 50. in porto franco. 


molto ravvicinati specialmente in basso (figu¬ 
re 3-4). 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale. Suc¬ 
cursale diciotto, Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Pavia 

Direttore, prof. U. Mantegazza 

Su di un caso di diabete sifilitico. 

Dott. Gian Battista Cotoni, assistente 

Si può bene affermare che la questione del- 
1 esistenza di un diabete sifilitico sia stata 
aperta nel 1857 allorché Leudet ha riferito, 
per la prima volta, di un diabete conseguente 
ad una gomma del 4 P veni ricolo. Da allora nu¬ 
merose osservazioni, basate su criteri più o 
meno accettabili o sicuri, hanno creato cor- 
ienti diverse di pensiero a proposito di questo 
problema, la cui risoluzione non è soltanto 
di puro interesse dottrinario, ma riveste un 
valore pratico e terapeutico di capitale im¬ 
portanza; appare infatti evidente che se la si¬ 
filide è causa diretta di un diabete, questo 
può essere eventualmente influenzato dalla 
terapia antiluetica la quale, in tali casi, agi¬ 
rebbe direttamente sulla causa della malattia. 

Mentre numerosi Autori (Freriches, Schnèe, 
Lemonnier, Schemann, Kulz, Arnaud, M. Pi- 
nard, ecc.) ritengono la sifilide come un fat¬ 
tore ecologico importante e frequente del dia¬ 
bete, numerosi altri (Cantani, Lòpine, Touflet, 
Labbè, Mauriac, ecc.) pensano che la sifilide 
rappresenti solo una parte molto secondaria e 
discutibile nell’etiologia del diabete: tra que¬ 
ste due opinioni ne esiste una terza, meno as¬ 
soluta nelle sue conclusioni, la quale ammet¬ 
te che la sifilide, sia pure eccezionalmente e 
non frequentemente, possa cagionare il dia¬ 
bete. 

Sono stati descritti casi di diabete in ogni 
periodo dell'infezione luetica: nel periodo 
primario i casi sono rarissimi; P. Plum e Vil¬ 
la rct avrebbero constatato un diabete dopo 12 
giorni dalla comparsa del sifiloma iniziale, ed 
anche Merklen avrebbe notato una glicosuria 
dopo uno stesso periodo di tempo. Da molti 
però viene osservato che un intervallo così 
breve non parla troppo in favore di una rela¬ 
zione delle due malattie. 

Nel periodo secondario Resistenza di un di¬ 
sturbo nel metabolismo idrocarbonico è stato 
riscontrato da Paris e Dobrovici (4 casi su 10), 
da Manchot (9 casi), da Servantier (2 casi), 
da Dub (2 casi;: Troller, Koveznikow e Dan- 
los, Jullien, Gaucher, Fournier sono dell’opi¬ 
nione che nello stadio secondario possa esi 
stere il più delle volte solo una glicosuria 
temporanea — che deve sempre destare* l’at¬ 
tenzione del medico — la quale può anche 
trasformarsi in vero diabete. Una glicosuria 
passeggera sarebbe stata rilevata pure durante 
una reazione di Herxheimer. Il comportamen¬ 
to della glicemia nel corso dell’infezione sifi¬ 
litica è stato studiato da Schulmann, il quale 
avrebbe ottenuto valori normali nel periodo 


primario e terziario, e di poco elevati nel pe¬ 
riodo secondario : le deferenze però sono 
troppo piccole per poter servire a qualche 
conclusione di un certo valore. Anche Crosti 
avrebbe osservato nella lue secondaria una. 
modesta iperglicemia, ed in quella primaria 
e terziaria valori normali,. 

La maggior parto dei casi di diabete è stata 
constatata nel periodo terziario (Meyer. Trol¬ 
ler. Deker, Monier-Vinard, Umber, Rathery, 
ecc.); Pinard e Villaret pensano anzi che di. 
natura luetica siano porsino alcune manife¬ 
stazioni (paralisi oculari, nevriti ottiche, male 
perforante,, perdita dei riflessi rotulei, ecc.) 
che si riscontrano talvolta nel diabetico (nu¬ 
merose sono però le; opposizioni a tale moda 
di vedere). Nella sifilide ereditaria casi degni 
di fede sono siati descritti da Lemonnier, da 
Rathery e Fernet, da Schnèe, da Castronuovo,, 
da Segfort, da V. Noorden e da molti altri 
ancora. 

Allo stato attuale delle conoscenze si deve- 
dunque ammettere che possono esistere dei 
casi -di diabete provocati dalla sifilide nei di- 
versi stadi dell’infezione. 

Alterazioni specifiche del pancreas, come di 
diverse altre parti dell’organismo (fegato, si¬ 
stema nervoso, glandole endocrine), ne sa¬ 
rebbero la causa od almeno ne favorirebbero la, 
insorgenza. Carnot ed Harvier, ad esempio — 
tanto per citare alcune delle osservazioni più 
dimostrative — trovarono in una donna, dia¬ 
betica da due anni, lesioni a tipo di poliomie¬ 
lite, fegato cirrotico, lesioni siero-gommose ed 
endoperiarterite del pancreas: Steinhaus notò, 
gomme del fegato, del pancreas e dello sto¬ 
maco; Schlesinger, Faroy, XV. Saltis, ecc. no¬ 
tarono frequentemente (20 %) delle lesioni- 
pancreatiche nei bambini eredo-luetici, e- 
Warthm e Wilson (100 %) in casi di antiche 
sifilidi latenti; Charnaux descrisse una pan¬ 
creatite sifilitica nei diabetici e Gilbert e Le- 
reboullet studiarono le cirrosi sifilitiche del 
pancreas con diabete; Malherbe, Lerhartz, 
Queyrat, Lemonnier, Labbè, eco. notarono 
casi di diabete in concomitanza di' epatite 
ipertrofica guarite (P), ambedue le forme, con 
la cura specifica, e Seeger, Dub, ecc., otten¬ 
nero risultati identici in casi di diabete di¬ 
pendenti da lesioni nervose sifilitiche; Leudet 
trovò infine in un sifilitico diabetico lesioni! 
del tipo della meningite sclero-gommosa ba¬ 
silare e di sifilide epatica. 

Il riscontro però di tali lesioni non costi¬ 
tuisce una prova assoluta della natura si¬ 
filitica dell’affezione: le cause che possono 
agire sulla genesi di un diabete sono molte¬ 
plici ed il più delle volte legate a fattori che 
sfuggono, dato la non completa conoscenza 
che noi possediamo intorno alla fisiopatolo¬ 
gia di tale forma morbosa. .Del resto, hanno 
un valore relativo anche le prove basate sulla 
frequenza degli antecedenti sifilitici nei dia¬ 
betici, e sulla presenza o meno della R. Was- 
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sermann positiva o di manifestazioni sifilitiche 
in atto. 

Il criterio della terapia antiluetica rimane, 
ancora oggi , il solo sul quale porre la dia¬ 
gnosi di diabete sifilitico. 

Secondo Epstein, per poter considerare un 
diabete come dovuto a sifilide, bisogna ottem¬ 
perare alle seguenti condizioni: l’inizio del 
diabete deve avvenire dopo il contagio luetico, 
ma non in periodo troppo precoce: nel dia¬ 
betico devono esistere lesioni dovute alla si¬ 
filide o per lo meno una r. Wassermann po¬ 
sitiva, e non si devono constatare malattie 
epatiche, del sistema nervoso o delle ghian¬ 
dole endocrine di natura diversa dalla lueti¬ 
ca : una terapia an ti luetica combinata deve 
combattere le due malattie e portare, in breve 
tempo, una guarigione durevole del proces¬ 
so e riportare la glicemia alla norma con 
normale sopportazione delle prove di carico. 

È d'uopo tuttavia tener presente che pos¬ 
sono esistere con tutta probabilità casi di dia¬ 
bete di origine sifilitica nei quali la cura spe¬ 
cifica non ha alcun beneficio : ciò è dovuto 
verosimilmente al fatto che la sifìlide può 
determinare lentamente ed in modo progres¬ 
sivo delle modificazioni che conducono al dia¬ 
bete, senza che si possa influire sul processo 
morboso una volta arrivato alfla sua estre¬ 
ma conseguenza (vaste distruzioni di tessuto¬ 
sclerosi;'. 

Il caso che noi ora riferiamo rappresenta 
uno di quelli nei quali la sintomatologia, il 
decorso e l'esito si prestano ad utili conside¬ 
razioni dal punto di vista diagnostico e pato- 
genetico. 

B. Natalina, vedova, contadina, da Casarile (Pa¬ 
via), che non aveva mai sofferto in passato di ma¬ 
lattie degne di particolare rilievo, viene ricono¬ 
sciuta affetta, il 19 maggio 1924, sul far dei 50 
anni, da sifilide papulosa: paraboloide + + + ; r. 
Wassermann + + + ; Sachs G. + + + . Sottoposta a 
cure regolari ed alterne con preparati bismutici, 
salvarsanici intramuscolari, jodici, mercuriali so¬ 
lubili, non ebbe più manifestazioni apprezzabili 
del male. ,Sospese volontariamente ogni cura spe¬ 
cifica all’inizio del 1931 e si limitò solo a qualche 
blando preparato jodico nella primavera e nel¬ 
l'autunno. 

Il 4 aprile 1934 si presentò al nostro ambulatorio 
per farsi visitare di una dermatosi, localizzata agli 
arti inferiori, a quelli superiori ed alle parti de¬ 
clivi del tronco, insorta, senza sintomatologia su¬ 
biettiva particolare, da non più di cinque giorni: 
essa aveva tutti i caratteri di una porpora emor¬ 
ragica. 

Avendo però riscontrato, nella sommaria visita 
fatta, una forte glicosuria (5 %) abbiamo invitato 
la malata al ricovero in Clinica. 

Entra il 19 aprile 1934. 

Esame obiettivo. — L’aspetto della malata è sod¬ 
disfacente: il colorito della cute e delle mucose 
è roseo: il pannicolo adiposo abbondante: le masse 
muscolari toniche. 

Soggettivamente si lagna di scarsa stanchezza 
generale. 


Temp. 36°,5; P. M. (R. R.) 175 p. m. 100; polso 
72; Kg. 75,800. 

All’esame obiettivo dei diversi apparati ed or¬ 
gani si riscontra solo il fascio aortico un po’ di¬ 
latato. 

Nulla di speciale alle mucose. 

Sulla cute, come già detto, sono visibili nume¬ 
rose chiazzette emorragiche, a tipo di porpora. 
Alcune dimostrano la tendenza all’assorbimento 
del pigmento, altre, più recenti, presentano sulla 
superficie delle piccole vescicole con contenuto 
ematico. 

Esami di laboratorio: 

R. Wassermann-- — ; Sachs G. - . 

Glicemia 3,45 %o. 

Curva glicemica (saggiata con gr. 0,75 p. Kg. 
di peso): a tipo chiaramente diabetico. 

Glicosuria da 5 % a 8 % dopo un'ora, indi len¬ 
tamente a 5,80% dopo 3 ore. 

Glicemia e glicosuria sulle cifre di partenza dopo 
9 ore. 

Hb. 100%; glob. r. 5.600.000; glob. b. 10.000. 

Valore globulare inferiore all’unità. 

Form, leucoc. : neutr. 67, eos. 1, bas. 1, linf. 27, 
mon. 4. 

Tempo di emorragia: aumentato. 

Tempo di coagulazione: 15’. 

Prova del laccio e del martello: negative. 

Calcemia (Kramer-Tisdall) : 10,40 % mgr. 

Potassio ematico: 19,83% mgr. 

Azolemia (met. Segre): 0,48 per mille. 

Feci: negativa la ricerca dei grassi con il Su¬ 
dan III e di sostanze amiloidi con il Lugol. 

Radiografia della sella turcica : reperto normale. 

Esame del fondo oculare : Visus 10/10 ad O. O. 
e fondo senza lesioni oftalmoscopicamente rileva¬ 
bili. Si notano solo papille un po’ piatte ma ro¬ 
see: il reperto non ha significato patologico. 

Orine : 

Quant. giorn. : 3200 cc. ; glicosuria gr. 5 %; aspet¬ 
to limpido. 

P. spec. 1029; lievi tracce di albumina. 

Sangue, pigmenti e sali biliari, indacano, uro- 
bilina: assenti. 

Reazione di Gerhardt: negativa. 

Sedimento: nulla di patologico. 

Funzionalità renale: normale. 

Funzionalità epatica: tutte le prove hanno dato 
risultato negativo per una disfunzione epatica. 

Alcune indagini per svelare disfunzioni nel cam¬ 
po neuro-vegetativo-endocrino, non hanno fornito 
risultati attendibili, essendovisi la malata sotto¬ 
posta di mala voglia ed anche con un po’ di indi¬ 
sciplina: ad ogni modo i pochi dati ottenuti, a 
quanto sembra, non depongono per la presenza di 
alterazioni in questi campi. 

Decorso della malattia. — Durante la prima set¬ 
timana di ricovero, la malata fu posta a riposo 
in letto, a dieta fissa povera di idrati di carbonio 
e nel tempo stesso sottomessa a trattamento con 
Insulina (fino a -50-60 unità prò die). 

La glicemia, dopo 7 giorni, era ridotta a 3 %o; 
la glicosuria era del 4 % circa e la quantità gior¬ 
naliera di orina si aggirava sui 3000 cc. : scarso 
miglioramento si notava alle forme emorragiche. 
Si continuò la cura con lo stesso ritmo per una 
settimana: alla fine di questa riscontrammo an¬ 
cora glicemia 2,95 %a; glicosuria 4 % e quantità 
giornaliera di orina 3000 cc. circa. 

Nessun v modificazione quindi avevamo avuta 
dall’ultima determinazione di valori: anche le 
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manifestazioni emorragiche avevano fatto notare 
solo un lieve miglioramento imputabile forse di 
più al riposo a letto che all’efficacia della cura 
generale. 

Decidemmo allora di associare all'Insulina un 
preparato antiluetico : scegliemmo il sublimato 
alla dose di 1 ctg. prò die per iniezione intramu¬ 
scolare. 

Il risultato non poteva essere più brillante: dopo 
tre giorni la glicemia era ridotta al 2 %q; la gli¬ 
cosuria al 2,8 ?o e la quantità giornaliera dell’ori- 
na a 1800 cc. 

Riducemmo la dose dell’Insulina a 20 unità, 
non modificando la cura specifica. Dopo altri tre 
giorni ottenemmo glicemia 1,50 %a; glicosuria non 
dosabile, quantità della orina 1300 cc. Sospendem¬ 
mo completamente l'Insulina, continuando con il 
solo sublimato. Alla quindicesima iniezione (l'in¬ 
sulina era sospesa da nove giorni) i valori erano 
i seguenti: 0,90 %a di glicemia; glicosuria assente; 
orina 1200 cc. Alla ventesima iniezione, ultima del 
ciclo, ottenemmo glicemia 0,90 %a; glicosuria as¬ 
sente; orina 1200 cc. I fatti emorragici erano no¬ 
tevolmente migliorati ed in molti punti scom¬ 
parsi. R. W.-; Gl. ——*—. 

Dimettemmo la malata (20 maggio 1934) prescri¬ 
vendo solo una dieta povera di idrati di carbonio 
ed invitandola a tornare dopo qualche giorno per 
ripetere gli esami. 

La malata si fece rivedere solo dopo quindici 
giorni (5 giugno): aveva bell’aspetto, si sentiva 
bene, non aveva più manifestazioni emorragiche 
cutanee; ci affermò di avere seguite scrupolosa¬ 
mente le norme dietetiche consigliate. 

Glicemia 1,70 %o; glicosuria assente (5 giugno). 

Il risultalo non ci stupì; ci accertammo ad ogni 
modo con più rigoroso interrogatorio, che la ma¬ 
lata non avesse assolutamente derogato dalle re¬ 
gole dietetiche imposte. 

Ripetuta la glicemia a digiuno il giorno dopo 
(6 giugno) ed il seguente (7 giugno) ottenemmo 
ancora i valori di 1,60 %a e di 1,70 %o- 

Decidemmo di riprendere la cura con sublimato 
sottoponendo la malata a dieta povera di idrati 
di carbonio. 

Ecco i dati: 

7 giugno: prima iniezione di sublimato da 

1 ctg.: glicemia l,70%o; 

9 giugno: terza iniezione di sublimato da 

1 ctg.: glicemia* 1,50 %o; 

13 giugno : settima iniezione di sublimato da 

1 ctg. : glicemia 1,05 %o; 

15 giugno: nona iniezione di sublimato da 

1 ctg.: glicemia 1 %o; 

18 giugno: dodicesima iniezione di sublimato 

da 1 ctg.: glicemia 0,90 %o; 

22 giugno: sedicesima iniezione di sublimalo 

da 1 ctg. : glicemia 0,95 %o ; 

26 giugno: ventesima iniezione di sublimato 

da 1 ctg: : glicemia 0,80 %o- 

Alla fine del ciclo (28 giugno), effettuata la 
curva glicemica, somministrando gr. 57 di glu¬ 
cosio in 570 cc. di acqua, ottenemmo risultati per¬ 
fettamente normali. 

La malata fu poi seguita fino al 26 agosto; quan¬ 
tunque la paziente avesse ripreso a mangiare li¬ 
beramente, la glicemia, ripetute volte eseguita, 
diede sempre valori normali : pure normale fu la 
curva glicemica effettuata ancora il 20 agosto 1934. 

Abbiamo riveduto la paziente il 16 ottobre 1934: 
orina normale e glicemia 0.90 %o- 


Schematicamente il quadro della forma 
morbosa che ci accingiamo ad analizzare è 
quello di un diabete mellito, grave, compli¬ 
cato da fatti emorragici cutanei a tipo di por¬ 
pora, in soggetto da 10 anni luetico (attual¬ 
mente con r. Wassermann — — —) per 7 
anni regolarmente curato ed in riposo da 3 
anni. 

Il quadro emorragico non offre speciali dif¬ 
ficoltà di spiegazione: escluso, per il com¬ 
plesso sintomatologico, che si potesse trattare 
di una forma di porpora emorragica primi¬ 
tiva tipo peliosi reumatica di Schònlein, o 
morbo maculoso di Werlhoff si doveva ammet¬ 
tere la relazione con l’infezione luetica e con 
il diabete. Non sono infatti rare, allorché esi¬ 
ste la seconda forma morbosa, lesioni a ca¬ 
rico dei vasi sanguigni consistenti in labilità 
delle pareti vasali (emorragie, ecc.) e in oc¬ 
clusioni del lume vasale (trombosi con con¬ 
seguenti gangrene, ecc.); tuttavia, in questo 
caso, nel determinismo del quadro morboso, 
bisogna tenere presente l’azione concomitante 
esercitata da lunga data dalla sifilide tanto 
sulle* pareti dei vasi sanguigni quanto sulla 
crasi ematica: ai suddetti fattori, aggiungia¬ 
mo la elevata pressione sanguigna. 

Nulla possiamo dire di preciso sull’epoca 
d’inizio del diabete, perchè la donna non si 
accorse mai di alcun disturbo: possiamo solo 
accertare che esso è sicuramente posteriore 
al 27 marzo del 1931 noichè in duella fiata 
noi abbiamo eseguito un esame completo 
delle* orine e la glicemia, non riscontrando 
nulla di patologico. 

Fuori (li ogni discussione è dunque la dia¬ 
gnosi generica di diabete mellito. Più diffi¬ 
cile è la sua classificazione: mentre infatti 
l’elevato valore della glicemia e della glico¬ 
suria, 1 assenza di lesioni a carico del siste¬ 
ma nervoso e di quello endocrino ci fanno 
pensare che un’insufficienza pancreatica nei 
sia la causa, la mancanza di dimagramento, 
l’assenza di astenia, di polifagia, la non ecces¬ 
siva polidipsia invece, avvicinano tale forma 
di diabete a quelle derivanti da endocrino-sim- 
palosi. Solo la incompletezza degl' esami in 
questo ultimo campo ci impedisce una sicura 
differenziazione. Tuttavia noi crediamo più e- 
satto e rispondente a verità porre il diabete in 
relazione con una disfunzione pancreatica. Le 
indagini svolte sulla funzionalità epatica e 
quelle fatte sulle feci ci permettono di rite¬ 
nere poco probabile una partecipazione evi¬ 
dente del fegato al processo morboso. 

Rimane da accertare la natura del diabete. 

Era logico che si dovesse pensare a chia¬ 
rire la questione di un eventuale rapporto con 
l’infezione luetica, specialmente considerando 
la data piuttosto recente del contagio e la so¬ 
spensione di ogni cura ormai da quasi tre an¬ 
ni. La r. Wassermann negativa non infirma¬ 
va la natura sifilitica; anzi il nostro sospetto 
veniva poco dopo avvalorato dall’esito della cu- 
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ra antiluetica che determinava la guarigio- 
ne del diabete. 

Il risultato potrebbe esimere da ogni discus¬ 
sione. tanto chiara appare la relazione tra il 
principio del trattamento antisifilitico ed il 
decisivo e rapido miglioramento dei valori gli- 
cemici, della glicosuria e della quantità delle 
orine. 

È da rilevare tuttavia la prontezza con la 
quale il sublimato ha decisamente indirizza¬ 
to il male verso un pronto miglioramento fin 
dalle prime iniezioni, cosicché dopo l’intro¬ 
duzione del sesto centigrammo potemmo so¬ 
spendere definitivamente l’insulina. Ora, at¬ 
traverso quale meccanismo ha agito il medica¬ 
mento ?... 

Non pare che si possa pensare ad un’attiva¬ 
zione del potere terapeutico dell’Insulina, poi¬ 
ché il miglioramento ha progredito ed è au¬ 
mentato anche dopo la sospensione di questa; 
non ci pare neppure che si possa pensare, co¬ 
me da alcuni autori é stato prospettato a pro¬ 
posito dei' medicamenti antiluetici — Hg, Bi, 
As —, ad una capacità antidiabetica del pre¬ 
parato, indipendentemente da ogni sua pro¬ 
prietà specifica (I). 

Noi crediamo invece che il miglioramento 
sia da attribuire ad un’azione diretta del far¬ 
maco sulla lesione, di qualunque tipo essa 
fosse, prodotta dall’infezione sifilitica. Biso¬ 
gna pensare che la lesione fosse di una certa 
intensità, poiché non fu durevolmente in¬ 
fluenzata dalla prima medicazione sifilitica : 
successivamente però lo stesso medicamento 
fu capace di riportare ogni cosa alla norma, 
permettendo le prove di carico, il ritorno ad 
un regime dietetico comune e la scomparsa di 
ogni traccia di diabete. 

Possiamo quindi concludere che la sifilide 
è stata la carusa del diabete : non ci sembrano 
possibili obiezioni di una certa importanza a 
questa conclusione. 

RIASSUNTO. 

Dopo aver esposto in breve lo stato attuale 
della questione relativa all’importanza della 
sifilide nella genesi del diabete, l’autore de¬ 
scrive un caso di diabete mellito insorto in 
soggetto luetico e guarito in seguito a terapia 
mercuriale. 


(1) Porter, Achard, Cournaud, in seguito a nu¬ 
merose osservazioni personali, hanno prospettato 
la possibilità di un’azione propria dell’arsenoben- 
zolo sul diabete, mettendo in dubbio, quindi, in 
certi casi, la natura sifilitica del male. Bery anche, 
a proposito del Bi, si è domandalo se si possa pen¬ 
sare che esso sia non solo un antisifilitico potente, 
ma anche un importante medicamento epatico nel 
senso che precisamente alla regolarizzazione del 
funzionamento della glandola epatica, e forse alla 
sua esaltazione, si debba essenzialmente il suo 
potere a torto detto specifico. 

Pirera invece ricorda che il Hg. può, talvolta, 
dar luogo alla comparsa della glicosuria, che spa¬ 
risce con la sospensione del rimedio. (Pirera. Trat¬ 
tato di Patologia Medica , voi. 2, parte I, p. 362). 


SUNTI E RASSEGNE 


VASI SANGUIGNI. 


L’angiomatosi emorragica familiare 

(Morbo di Osler). 


(C. Angeleri. Haeinalologica. Fase. 1-1935). 

L A. descrive un caso di angiomatosi emor¬ 
ragica ereditaria, malattia conosciuta anche 
sotto il nome di teleangectasia emorragica fa¬ 
miliare o malattia di Osler e caratterizzata dal¬ 
la seguente triade sintomatologica: emorragie, 
angiomi, trasmissione come espressione di ca¬ 
rattere dominante. 

Le emorragie hanno origine di solito dalle 
mucose, con maggior frequenza da quella na¬ 
sale e da quella boccale, e le perdite di sangue 
hanno il loro movente in minimi traumatismi 
in corrispondenza delle zone colpite dalla di¬ 
latazione dei piccoli vasi, cosicché basta tal¬ 
volta l’atto del soffiarsi il naso o dello sternu- 
tire o del masticare o del lavarsi, per provo¬ 
care emorragie. 

In genere l’emorragia è il primo sintomo a 
comparire, in età abbastanza giovanile, verso 
i 14-15 anni' e la frequenza e l’intensità di que¬ 
sta manifestazione vanno mano a mano au¬ 
mentando col progredire del l’età; la durata 
deH’emorragia è variabile da qualche minuto 
a qualche ora, talvolta anche a qualche giorno 
e variabile è pure la sua intensità : in casi ra¬ 
rissimi può essere mortale. 

Gli angiomi di solito compaiono in età più 
tarda e si presentano come piccole macchie, 
in genere confluenti, di grandezza varia¬ 
bile da quella di una capocchia di spil¬ 
lo a quella di un grano di miglio, di colo¬ 
rito rosso-vinoso, ed hanno la loro localizza¬ 
zione elettiva in corrispondenza della cute delle 
gusneie, delle orecchie, del mento e della mu¬ 
cosa nasale e buccale. Possono essere però ri¬ 
scontrati anche in altre zone cutanee o muco¬ 
se od anche in organi interni (fegato, reni). 
Gli angiomi cutanei scompaiono compieta- 
mente con la diascopia. All’esame capillaro- 
scopico appaiono formati da grossi tronchi va¬ 
scolari ripieni di sangue. 

Oltre alle emorragie e agli angiomi, costanti 
nel quadro dell’angiomatosi emorragica fami¬ 
liare, devono essere tenute presenti altre alte¬ 
razioni di assai minore importanza e di scar¬ 
sissima frequenza. 

Una di esse è il tumore di milza, sempre pe¬ 
rò di modico grado e talora riconoscibile solo 
con la percussione dell’area splenica. In alcuni 
casi è stata riscontrata epatomegalia. 

Lo studio del quadro ematologico ha sem¬ 
pre offerto in questi malati reperti normali o 
assa» lievemente discosti dalla norma. L’esame 
morfologico rivela in genere la presenza di una 
anemia post-emorragica. Non alterazioni ap¬ 
prezzabili dei leucociti, non alterazioni sensi¬ 
bili del numero delle piastrine, del tempo di 
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emorragia e di quello di coagulazione. La pro¬ 
va dello stropiccio, di cui non è cenno nella 
letteratura, fu negativa nel caso dell’A.; il se¬ 
gno del laccio ha dato risultati non concordi 
nei pochi casi in cui è stato ricercato (nel caso 
dell’A. debolmente positivo). Nulla di notevole 
si ricava dall’esame chimico-fìsico del siero di 
sangue. 

Mentre le lesioni macroscopicamente ri leva¬ 
bili nei casi di malattia di Osler sono di scar¬ 
sissima importanza, limitandosi agli angiomi, 
un grandissimo valore assume invece lo studio 
istologico non solo degli angiomi stessi, dei 
vosi e del connettivo delle zone angiomatose, 
ma anche quello dei tratti di cute non colpiti 
dalle dilatazioni vascolari. Le ricerche istologi¬ 
che dimostrano un’alterazione costituz'onale 
del mesenchima e più specialmente del tessuto 
di sostegno dei piccoli vasi e dell’apparato di 
sostegno mesenchimale in genere. Èssa si ri¬ 
vela con la scomparsa dell'elastica e della mu¬ 
scolare dei piccoli vasi a livello della cute e 
con alterazioni gravi del collageno e dell’ela¬ 
stina, non solo nelle zone che presentano le 
dilatazioni vasali, ma anche nelle zone appa¬ 
rentemente sane, fatto questo che dimostra 
come si tratti di una malattia sistematizzata, 
pur essendo le alterazioni macroscopicamente 
rilevabili localizzate a questa od a quella zona 
cutanea o mucosa. 

La causa prima ed essenziale di questa displa¬ 
sia mesenchimale sistematizzata e trasmissibile 
come carattere dominante attraverso l’uno o 
l’altro sesso ci sfugge completamente. 

A questa debolezza del tessuto di sostegno 
si deve ricondurre la formazione delle dilata¬ 
zioni vasali ed alla facile rottura delle loro pa¬ 
reti la comparsa delle emorragie. 

Per quali ragioni la localizzaz'one degli an¬ 
giomi avvenga con maggior frequenza in al¬ 
cune determinate zone cutanee e mucose non 
è facile stabilire. Non è improbabile che gli 
abituali traumatismi, di lieve grado ma con¬ 
tinui e ripetuti, favoriscano l’insediarsi delle 
lesioni vasali nelle regioni più esposte; certo 
si è che in questo fatto si deve, con ogni pro¬ 
be* bilttà, ricercare una predisposizione eredita¬ 
ria locale, poiché è possibile riscontrare con 
una certa frequenza nei diversi membri di una 
stessa famiglia un evidente parallelismo nelle 
localizzazioni cutanee e mucose degli angiomi. 

Tutte le alterazioni riscontràbili a carico del 
quadro ematologico rientrano nel quadro delle 
anemie post-emorragiche, mentre la negatività 
della prova dello stropiccio sta a dimostrare 
una volta di più che la lesione anatomica della 
malattia non è a carico dell’endotelio vasale, 
ma del tessuto di sostegno. 

È stata affermata la esistenza di forme fru¬ 
ste di malattia di Osler, di casi cioè in cui si 
presentano o un'angiomatosi pura o delle e- 
morragie 'solate. Cain e Ourv assai recente¬ 
mente hanno sostenuto che alcune forme di 
emorragie emorroidarie ribelli ai comuni trat¬ 


tamenti debbano considerarsi come esponenti 
di un quadro incompleto dell’angiomatosi e- 
rnorragica. 

La questione fondamentale è, senza dubbio, 
quella deH’ereditarielà della malattia, e solo 
nei casi in cui sia possibile dimostrare la pre¬ 
senza in alcuni membri della famiglia di casi 
di tipica malattia di Osler si potranno ripor¬ 
tare allo stesso quadro le lesioni angiomatose 
od emorragiche isolatamente presenti negli al¬ 
tri componenti lo stesso gruppo familiare. 

La diagnosi della malattia, basata sulla tria¬ 
de sintomalologica caratteristica, è facile. La 
prognosi è discretamente buona « quoad vi- 
tam » mentre è infausta «quoad vali! u din em». 
I.e uniche cure attuabili sono quelle sintoma¬ 
tiche, atte a frenare le emorragie ed a trattare 
1 anemia. C. Toscano. 


Tromboangioite obliterante. Anatomia pa¬ 
tologica. 


(.1. Diez. La Prensa Medica Argentina, n. 21, 

22, 23 e 30, maggio 1934). 

Per molto tempo si è creduto che la trombo- 
angioite obliterante* si localizzasse unicamente 
nelle arterie e vene degli arti inferiori. Però 
da osservazioni fatte risulta che nel 30 % dei 
casi sono colpiti anche i vasi degli arti supe¬ 
riori e anche, sebbene con minore frequenza, 
le arterie di tutto l’organismo, onde bisogna 
considerare la troniboangioite come una affe¬ 
zione, generale del sistema vascolare e questo 
concetto esige dal chirurgo una serie di pre¬ 
cauzioni estreme per prevenire le molteplici 
complicazioni post-operatorie che possono con¬ 
durre? a morte il soggetto 

Le coronarie sono le arterie viscerali attacca¬ 
te con più frequenza dalla tromboangioife che 
può determinare una lesione esclusivamente 
parietale oppure la sua totale occlusione; le o- 
struzioni lente sono tollerate dal miocardio 
grazie alle* numerose anastomosi terminali, 
quelle brusche determinano la produzióne' de¬ 
gli infarti. Le crisi di angina pectoris appaio¬ 
no come conseguenza delle lesioni parietali e 
il dolore* può essere interpretato o come una 
vera cla/udicazione del miocardio insufficiente¬ 
mente irrorato e sottomesso ad un eccesso di 
lavoro oppure la lesione parietale agisce come 
una spina irritativa e origina uno spasmo co¬ 
ronario. Quando alle lesioni già esistenti si ag¬ 
giunge una trombosi acuta si ha l’infarto del 
miocardio. 

La tiomboangioite delle arterie cerebrali è 
meno frequente e* preferisce la Silviana e le ar¬ 
terie della base; l’accidente oiù frequente è 
l’emiplegia, nero la paralisi ha breve durata 
ptT il ristabilirsi della circolazione collate¬ 
rale. 

La trombosi delle arterie mesenteriche segue 
nell’ordine di frequenza — rara è quella del¬ 
l’aorta, delle* renali e spermatiche. 
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Lo studio macroscopico permette differen¬ 
ziare vari stadi evolutivi della tromboangioite. 

Quando le arterie degli arti sono ancora in¬ 
tatte è caratteristica l’enorme contrattura dd- 
l’involucro muscolare, dovuta ad un fenome¬ 
no riflesso, ad uno spasmo, che colpisce tutte 
le arterie del Tarlo malato. I,e arterie con lesio¬ 
ni parietali focali presentano un ingrossamento 
dei suoi vari involucri che al taglio si disegna 
a forma di mezza luna. Quando il processo è 
più avanzato il lume dell'arteria è occluso da 
una neoformazione sclerosa perforata da pic¬ 
coli tunnel tortuosi. 

Contemporaneamente alle lesioni endovasco- 
lari compare una fibrosi che invade tutto il 
fascio vascolo-ncrvoso e che si perde insensi¬ 
bilmente nel tessuto cellulare circostante. 

Le vene sono colpite ugualmente dalle arte¬ 
rie, però più limitatamente; infatti mai si è 
visto oltrepassare il livello del cavo popliteo. 

Microscopicamente le arterie possono essere 
parzialmente od obliterate del tutto e in que¬ 
sto caso è caratteristico l’enorme predomonio 
dell’involucro muscolare. Il lume può essere 
occluso da formazioni polipose o da un tessuto 
fibroso neoformato attraversato da molti tun¬ 
nel. Esiste poi una grande varietà di oblitera¬ 
zione parziale. Le fibre muscolari sono perfet¬ 
tamente conservate e l’A. mai ha notato una 
infiltrazione leucocitaria e linfocitariai come 
hanno voluto sostenere vari altri studiosi. L’av¬ 
ventizia presenta una ipertrofìa tanto più evi¬ 
dente quanto più avanzato è il processo. Del 
tessuto elastico caratteristico è lo sdoppiamen¬ 
to e ingrossamento della limitante interna. La 
endoarteria poi prolifera, ciò che è stato nega¬ 
to da Buerger. 

A livello dei nervi periferici si è potuto os¬ 
servare l’ingrossamento del neurilema e la fi¬ 
brosa perineurilematica. 

Riguardo all’interpretazione paitogenetica 
delle lesioni istologiche due teorie fondamen¬ 
tali cercano di spiegare la patogenesi di que¬ 
ste lesioni di Winiwarter, il quale afferma che 
la lesione iniziale è una proliferazione dell’en- 
doarteria che porta .progressivamente a l’occlu¬ 
sione vascolare e quella di Buerger, il quale 
sostiene che su una arterite infettiva primitiva 
si sviluppa una trombosi che porta alla distru¬ 
zione del vaso. Per il Diez invece tanto la pro¬ 
liferazione endovascolare quanto la trombosi 
intervengono come fattori primordiali nella 
genesi della tromboangioite. Le lesioni primi¬ 
tive sono costituite da una proliferazione del¬ 
l'intima, di cui non si può assicurare l’origine 
infettiva, lesione proliferante che grazie alla 
comparsa dello spasmo è capace di occludere 
completamente il lume vascolare. La lesione 
dell’endotelio e Tosi acolo alla circolazione por¬ 
ta rapidamente alla trombosi autoctona. Con 
questa teoria eccletlica il Diez non solo conci¬ 
lia i punti di vista di Winiwarter e di Buerger 
ma spiega anche le osservazioni istologiche e 
l’evoluzione clinica della malattia. 

N. Di Paola. 



Effetto dell’adrenalina sulle estremità si 


patectomizzate nelTuomo. 

(Reginald H. Smithwich, Norman E. Free- 
man, James C. White. Archives of Surgery, 
nov. 1934). 


Un’altra causa di insuccesso delle operazioni 
per la malattia di Revnaud. 

Nel Massachussetts General Hosp. sono sta¬ 
te eseguite 75 ganglionectomie simpatiche per 
malattie vascolari; la grande maggioranza di 
queste operazioni furono eseguite per spasmo 
vascolare, un piccolo numero fu eseguito in 
casi di obliterazione dei vasi in cui era molto 
appariscente uno spasmo vasale. 

I risultati immediati sono stati molto sod¬ 
disfacenti, ma non si può dire lo stesso per i 
risultati a distanza. Gli AA. hanno trovato che 
i risultata della ganglionectomia lombare so¬ 
no più durevoli che quelli della ganglionecto¬ 
mia dorsale. 

Nello spasmo vascolare delle estremità in¬ 
feriori gli AA. hanno asportato il tronco sim¬ 
patico e *1 2°, 3° e 4° ganglio lombare. 

Nella ganglionectomia per gli arti superiori 
hanno asportato il ganglio cervicale inferiore 
e il 1° e il 2° dorsale. 

Dopo questa operazione gli AA. hanno no¬ 
talo la ricomparsa dello spasmo vascolare a 
vari intervalli; le cause furono qualche volta 
l’esposizione al freddo o emozioni psichiche. 
Questi pazienti furono sottoposti a prove se¬ 
vere che dimostrarono, secondo ogni verosi¬ 
miglianza, che esisteva un’interruzione com¬ 
pleta delle vie efferenti simpatiche delle estre¬ 
mità in questione, perciò il ripetersi di uno 
spasmo vascolare non poteva essere spiegato 
con la rigenerazione de> nervi o un’operazione 
incompleta per asportarli. 

Lo stretto rapporto esistente tra la ricom¬ 
parsa dello spasmo e gli stimoli emotivi sug¬ 
geriva fortemente che si trattasse di un’azione 
diretta sui vasi sanguigni dell’ormone circo¬ 
lante col sangue, l’adrenalina. 

Perciò gli - AA. hanno sottoposto ad alcuni 
esperimenti 9 pazienti simpatectomizzati per 
vedere come si comportavano in seguito a 
somministrazione di adrenalina. 

In ogni caso è stata prima dimostrata la 
completa simpatectomia per mezzo del blocco 
con *J cloridrato di procaina e con altre prove. 

In seguito è stata eseguita una sommini¬ 
strazione endovenosa prolungata di una solu¬ 
zione di adrenalina in soluz. fisiologica di 
Na CI alla diluzione di 1:250.000, nella quan¬ 
tità di 40,60 gocce al minuto. 

Risultati dell’esperimento: 1) In seguito alla 
somministrazione delTadrenalina come su de¬ 
scritta compare una rapida caduta della tem¬ 
peratura superf. nelle estremità simpatecto- 
mizzate. Il colore delle estremità diventa cia¬ 
notico. Quando cessa la somministrazione 
delTadrenalina si ha una rapida ascesa nella 
temperatura superficiale e il colore torna nor • 
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male.. Le estremità normalmente innervate Gio¬ 
strano relativamente piccole alterazioni nella 
temperatura superficiale e nel colorito. 

2 ) In seguito al blocco coll’idroclorato di 
procaina le estremità acutamente simpatecto- 
mizzate non sembrano sensibilizzate e reagi¬ 
scono come quelle normali. 

3; Le estremità simpatectomizzate incom¬ 
pletamente reagiscono anche come quelle nor¬ 
ma li. 

4) L'ipoglicemia da insulina produce una 
caduta nella temperatura superficiale delle e- 
stremità simpatectomizzate, che è simile a quel¬ 
la che avviene per l’infezione di adrenalina. 
Gli AA. interpretano questo fatto ammettendo 
una ipersecrezione di adrenalina in questo 
stato. 

Da un punto di vista chirurgico si può avere 
una soluzione con la completa escissione della 
porzione midollare delle gh. surrenali, la sim- 
patectomia delle due gh. surrenali, o la sim- 
patectomia di una e l’escissione dell’altra. 

Gli AA. hanno eseguito quest’ultimo inter¬ 
vento sui gatti e i conigli, ma il tempo tra¬ 
scorso è ancora troppo breve per poterne dire 
i risultati. 

Conclusioni. — 1) Si' dimostra in questi e- 
sperimenti che i vasi sanguigni diventano sen¬ 
sibili aH adrenalina circolante in seguito alla 
resezione dei gangli simpatici. 

2 ) I fenomeni vasospastici deH’ipoglicemia 
insulinica sono aboliti dall’enervàzione sopra- 
iena [e. 

3) L’ipersensibilità delle arterie all’adrena¬ 
lina avviene solo nella degenerazione dei nervi 
vasomotori. Non è presente dopo il blocco con 
il cloridrati di procaina. 

4) Gli A A. credono che quest'ipersensibili¬ 
tà all’ormone circolante, l’adrenalina, che si 
sviluppa nelle estremità simpatectomizzate, co¬ 
stituisce uiia importante causa dei risultati 
non soddisfacenti nelle malattie di' Ravnaud. 

V 

R. Martone. 



bolecto 


M 


ia arteriosa. 


(G. Jefferson. The Brilish Medicai Journal, 

15 dicembre 1934). 

11 trattamento ideale dell’embolismo arte¬ 
rioso, evenienza grave che richiede un inter¬ 
vento urgente quanto almeno è richiesto dalla 
perforazione di un viscere, è sicuramente l’ar- 
teriotomia immediata, la rimozione del coa¬ 
gulo e la sutura del vaso. Un tale intervento, 
quando riesce, serve a ristabilire la circolazione 
ed evitare la cancrena. Molti tentativi in que¬ 
sto senso erano stati fatti all’inizio di questo 
secolo, ma sempre senza successo: fino a che 
Carré], con studi sperimentali non ebbe esat¬ 
tamente stabilito la tecnica più efficace da se¬ 
guire nella chirurgia dei vasi. Fu così possìbi¬ 
le a Labey, nel 1911, di operare con successo 
un primo caso di embolo della femorale. Do¬ 


po d allora numerosi casi di embolectomia se¬ 
guiti da ripristino della circolazione e della 
funzionalità sono stati riportati da vari chi- 
rurgi e specialmente dagli svedesi, con a capo 
Dinar Kev, si che oggi sì possono calcolare a 
più di trecento i casi di embolectomie seguite 
da successo descritte nella letteratura. 

L A. descrive sei casi di embolectomia la cui 
illustrazione può riuscire interessante. 

Caso I. Soggetto di 42 anni, operato di ernia 
ombelicale. Ventisei ore dopo l’operazione, do¬ 
lori, parestesie e paralisi di tutti i muscoli al 
disotto del gomito sinistro. 

Pulsazione normale alla succlavia, meno di¬ 
stinta sull’ascellare. Due ore e mezzo dopo l’i¬ 
nizio dei sintomi, in anestesia locale, arteriec- 
tomia all’unione fra arteria ascellare e bra¬ 
chiale, asportazione dell’embolo, sutura della 
parete arteriosa con seta fina paraffinata. Im¬ 
mediatamente ritorno del colore e della fun¬ 
zionalità muscolare e cessazione del dolore. 
Guarigione. 

Caso IL Soggetto di 49 anni, diabetico, con 
ascesso del cavo ischio-rettale. Durante la not¬ 
te viene svegliato da un dolore acuto al brac¬ 
cio sinistro. Visto dopo diverse ore, l’arto si¬ 
nistro si presenta pallido, freddo, con assenza 
di tulli i movimenti delle dita. Pulsazioni as¬ 
senti su tutto Farlo: al disopra della clavicola, 
premendo fortemente, si poteva avvertire la 
pulsazione della succlavia. Quindici ore dopo 
l’inizio dei sintomi, i.n anestesia morfìo-sco- 
polamina e gas, la succlavia sinistra veniva 
scoperta per mezzo di un’incisione trasversa,, 
con sezione del capo clavicolare dello sterno 
cleidomastoideo, scostamento del nervo freni¬ 
co e sezione dello scaleno anteriore. L’embolo 
era visibile e palpabile: isolamento dell’arte¬ 
ria, trazione con due strisce di gomma sul va¬ 
so al disopra ed al disotto del coagulo ed in¬ 
cisione dell’arteria: asportazione del coagulo 
principale e di altri piccoli, usando anche un 
piccolo tubo di vetro collegato con l’aspira¬ 
tore. Sutura della parete arteriosa. Migliora¬ 
mento netto dei sintomi : come esito finale 
cancrena limitata alle sole dita. 

Caso III. Soggetto di 42 anni, affetto da fi¬ 
brillazione auricolare. Embolo alla biforcazio¬ 
ne della arteria brachiale, operato dopo due 
ore e mezzo. Embolectomia. Guarigione. 

Caso IV. Soggetto di 6G anni, con fibrilla¬ 
zione auricolare. Diagnosi di embolo alla bi¬ 
forcazione della iliaca comune. Operato cin¬ 
que ore dopo l’embolismo, per via estraperito- 
neale viene rimosso l’embolo, che ave*va for¬ 
ma di Y. Guarigione. 

Caso V. Soggetto di 52 anni con stenosi mi- 
tralica. Diagnosi di embolo nella femorale 
profonda. Operato di embolectomia, il risul¬ 
tato immediato fu buono, ma nei giorni se¬ 
guenti, accentuandosi la sintomatologia, fu ne- 
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cessano amputare la gamba. Si trovò un al¬ 
tro embolo die bloccava l'arteria tibiale po¬ 
steriore. 

Caso VI. Soggetto di 48 anni, con fibrilla¬ 
zione auricolare. Diagnosi di embolia brachia¬ 
le. Operato dopo 13 ore tu asportato un em¬ 
bolo al limite superiore delia arteria brachiale 
di destra. Una seconda incisione nel terzo in¬ 
teriore de! braccio permise l’estrazione di un 
secondo embolo. Nessun miglioramento. Il 
giorno seguente morte per embolia della me¬ 
senterica. 

Caso VII. Soggetto di 33 anni con endocar¬ 
dite ulcerativa e aortite. Diagnosi di embolia 
arteriosa dell'arto inferiore senza precisa loca¬ 
lizzazione. Operato tre ore ed un quarto dopo 
l’inizio della sintomatologia, fu praticata una 
incisione per esplorare l’arteria iliaca. Si trovò 
un ematoma che occupava la metà anteriore 
della c'rconferenza del vaso, al disotto dell’av¬ 
ventizia quasi si trattasse del primo stadio di 
uri aneurisma dissecante. La raccolta sangui¬ 
gna fu incisa: si notò un miglioramento delle 
condizioni dell’arto, ma dopo tre giorni si eb¬ 
be morte per altre circostanze sfavorevoli. 

Dall’insieme di questi casi si possono dedur¬ 
re alcuni dati di fatto importanti. 

La diagnosi di embolia arteriosa è abbastan¬ 
za facile perchè il medico pratico possa farla 
subito ed inviare quindi al più presto il ma¬ 
lato al chirurgo. Perchè Lembolectomia riesca 
è bene che si intervenga subito, da quattro 
ore al massimo fino a dieci ore dopo l’inizio 
della sintomatologia. 

TI quadro clinico consiste in dolore, pallore, 
parolisi ed assenza di pulsazione nell’arto col¬ 
pito. Talvolta si trova anche anestesia cutanea 
in delimitati territori cutanei. Anche la dia¬ 
gnosi dì localizzazione è abbastanza facile : 
difficile può risultare quando si tratta di em¬ 
boli multipli o quando l’embolo, che si era 
prima arrestato in una arteria, si sposta e si 
arresta ad un livello più basso. Gli emboli di 
solito si fermano alle biforcazioni. Se vi è 
molta difficoltà a localizzare l’embolo si può 
ricorrere all’arteriografìa. Talvolta l’embolo 
non occlude completamente l’arteria e lascia 
passare una piccola quantità dì sangue: in 
tali casi la sintomatologia è molto meno ac¬ 
centuata e può risolversi per la discesa del¬ 
l’embolo in un ramo arterioso meno impor¬ 
tante. 

Riguardo alla cura LA. crede che molti de¬ 
gli insuccessi siano dovuti al fatto che, o si è 
intervenuti troppo tardi, oppure esistevano più 
emboli e non perchè si venga ad avere una 
trombosi nel punto in cui l’arteria è stata in¬ 
cisa. L’anestesia da preferirsi è quella locale 
per infdtrazione. 

G. La Cava. 


Occlnsione delle vene sovraepatiche con 
obliterazione della vena cava inferiore 
e di tutte le sue collaterali con persi¬ 
stenza della vena ombelicale e gineco- 
mastia. 

(A. Spinelli e C. Pana. Rivista di Clinica Me¬ 
dica. Fase. 14-15, 1931). 

È noto da tempo un quadro morboso, poco 
conosciuto dal punto di vista clinico, perchè 
difficilmente diagnosticabile in vita, che è so¬ 
stenuto da un ostacolo permanente nel deflus¬ 
so sanguigno per la via delle vene sovraepati¬ 
che. Tale quadro riveste un interesse notevole, 
malgrado la sua rarità, ed è stato oggetto di 
studio accurato dal lato anatomico ed istolo¬ 
gico. Sotto il nome di sindrome di Baumgar- 
ten sono descritti dei casi, anch’essi eccezio¬ 
nali e noti solamente attraverso reperti di au¬ 
topsia i quali sono caratterizzati dalla persi¬ 
stenza e dalla pervietà anche dopo la nascita 
della vena ombelicale in tutto il suo tratto, dal¬ 
la porta fino all’ombelico. 

D'altra parte sono ben noti i quadri clinici 
ed anatomo-patologici di obliterazione, totale 
o parziale, della sola vena cava inferiore. Il 
caso descritto dagli AA. è veramente interes¬ 
sante perchè in esso questi tre stati morbosi, 
obliterazione delle sovraepatiche, persistenza 
della vena ombelicale, occlusione della vena 
cava inferiore, sono risultati coesistenti. Si 
trattava di un giovane di 16 anni, il quale tre 
anni prima dell’ingresso aveva avuto Utero 
intenso, non accompagnato da febbre nè da 
fenomeni dolorosi, e che scomparve dopo cir¬ 
ca un mese. Da quattro mesi aveva notato 
grave deperimento e diminuzione delle forze, 
inappetenza e lievi rialzi termici serotini. Do¬ 
po qualche giorno aveva notato tumefazione 
del ventre ed edemi ai malleoli. Dall’addome 
furono estratti circa 2000 cc. di liquido giallo 
citrino. 

Fatto diagnosi di probabilità di una forma 
tubercolare di cirrosi epatica con ascite si in¬ 
tervenne con laparatomia a scopo esplorativo 
per una eventuale omentopessia che miglioras¬ 
se le condizioni di circolo creando nuove vie 
di deflusso nel campo venoso portale. TI che 
venne fatto. 

Essendo però venuto il p. a morte l’autop¬ 
sia dimostrò, oltre i dati riferentesi all’inter¬ 
vento chirurgico, una trombosi antica occlu¬ 
dente il tronco della vena cava inferiore nel 
suo tratto sotto diaframmatico, delle vene so¬ 
vraepatiche, delle vene renali, spermatiche ed 
iliache. Enorme dilatazione del sistema venoso 
sottocutaneo addominale e toracico, delle freni¬ 
che e delle vene della capsula adiposa del re¬ 
ne. Pervietà della vena ombelicale. Fegato da 
stasi cronica. Edema polmonare bilaterale, 
ipoplasia dell’apparato cardio-vascolare con 
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dilatazione di'alto grado dell’atrio di destra, 
della vena cava superiore e del tratto toracico 
della v. cava inferiore. Infantilismo con gine- 
comastia bilaterale e atrofìa testicolare. 

In un caso di sì complessa entità vari sono 
i problemi che si possono affacciare e che ri¬ 
chiederebbero una soluzione. Gli AA. dopo 
aver fatto un’ampia rivista critica della lette¬ 
ratura esistente sopra i diversi argomenti ine¬ 
renti al caso, basandosi sopra uno studio vera¬ 
mente accurato dei dati clinici ed ancor più 
dei reperti istologici che esclusero resistenza 
di qualsiasi forma infiammatoria, vengono 
alla conclusione che, nel loro caso, l’infeio 
della affezione debba essere fissato neH’ultimo 
periodo della vita fetale. Soffermandosi in par¬ 
ticolare poi sulla sindrome di Baumgarten ne 
discutono la patogenesi, ne indagano la fre¬ 
quenza, stabilendo su basi anatomiche il mec¬ 
canismo di formazione del circolo collaterale 
porta-ombelicale-cava superiore. 

G. La Cava. 

MISCELLANEA. 

J ! < . t . * , 

I recenti progressi nella terapia delle ma¬ 
lattie tropicali. 

fW. Kikuth. Kl. Woch., 10 novembre 1934). 

L’A. accenna alle grandi tappe seguite nello 
studio del problema terapeutico in genere, di 
quello riguardante le malattie tropicali in ispe- 
cie. La ricerca della terapia causale delle ma¬ 
lattie infettive si è impuntata dapprima nella 
applicazione dei disinfettanti chimici, che in 
primo tempo ha deluso; l’esordire trionfale del¬ 
la sieroterapia ha avuto la sua ripercussione 
benefica anche nel campo delle malattie tropi¬ 
cali, dove notevoli successi sono stati registrati 
mediante l’applicazione di essa al colera ed alla 
febbre gialla; in quest ultima, l’associazione 
del vaccino da virus fìsso col siero immuniz¬ 
zante, ha permesso di realizzare un sistema 
profilattico (Sawyer, Findlay ecc.). 

I mezzi immunologici fallivano però nella 
applicazione alle malattie protozoarie; e si ri¬ 
tornava di nuovo ai mezzi chimici, seguendo 
le orme di Ehrlich; e infatti in questo campo 
che sono stati conseguili i maggiori trionfi; ba¬ 
sta citare la scoperta dell’emetina e del Yatren, 
l'applicazione della Germanina e del triparsa- 
mide nella malattia del sonno. Soffermandosi 
sugli ultimi due farmaci l’A. sottolinea il po¬ 
tere profilattico della Germanina; dopo la som¬ 
ministrazione di 1 gr. di essa endovena, l’indi¬ 
viduo per circa 3 mesi rimane non infettarle; 
nel suo potere curativo la Germanina è inferio¬ 
re alla triparsamide che riesce efficace anche 
negli stadi avanzati della malattia; però a dif¬ 
ferenza di questa crea molto più raramente i 
ceppi arsenoresistenti, che nel caso della tri¬ 
parsamide rimangono tali anche dopo il pas¬ 
saggio attraverso l’insetto trasmittente. 

Pei’ quel che riguarda le modalità d’azione 


dei medicamenti chimici, queste secondo l’A. 
possono essere sia dirette che indirette (me¬ 
diante esaltazione di difese organiche); l’attivi¬ 
tà diretta è stata molte volte rilevata anche in 
vitro: così le soluzioni anche diluitissime uc¬ 
cidono i tripanasomi in vitro (a meno che non 
siano arseno-resistenLi); l’emetina diluita un 
milione di volte, non uccide le amebe (tale a- 
zione non si ha neanche con soluzioni concen¬ 
trate), ma ne inibisce la divisione e conseguen¬ 
temente la moltiplicazione. Tale azione è stret¬ 
tamente specifica per l’entameba histolytica e 
non si manifesta per l’ent. coli. 

In seguito l’A. si sofferma sui progressi nel 
campo della terapia della malaria, realizzati 
con la scoperLa dei nuovi mezzi sintetici. Egli 
rileva come la plasmoohina per la sua azione 
gameticida ha permesso di influire sul decor¬ 
so epidemico; come Fatebrina, per la possibi¬ 
lità del trattamento breve rende più facile la 
terapia e, associata alla plasmochina, riduce di 
molto il numero delle recidive. Anche la ricer¬ 
ca del mezzo profilattico antimalarico seguirà 
indubbiamente la via dei preparati sintetici. 

I successi raggiunti sono dunque stati note¬ 
voli ed incoraggiano a ulteriore ricerca. È in¬ 
teressante di osservare però come nel campo 
delle malattie infettive tropicali la terapia è 
molto più efficace e si direbbe più felice che 
non nelle infezioni dei climi moderati, mal¬ 
grado tentativi innumerevoli di debellare quel¬ 
le che costituiscono sempre una minaccia del¬ 
l’individuo dei paesi civili, e talora ledono col¬ 
lettività intere. S. Minz. 

Herpes zoster cephalicus (20 osservazioni 

personali). 

(F. Wiegmann. Munck. Medizin. Wochenschr. y 

20 dicembre 1934). 

Herpes zoster cephalicus è quella forma di 
erpete in cui le vescicole si formano nel terri¬ 
torio di distribuzione dei nervi cranici. Con¬ 
trariamente all*herpes Lhoracicus, per lo più 
le manifestazioni non si limitano al territorio 
di un solo nervo cranico, ma invadono anche 
altri territori: questa differenza è dovuta al 
fatto che, a differenza dai nervi intercoslali, i 
nervi cranici presentano numerose anastomo¬ 
si Nei 20 casi dell’A., 11 presentavano un er¬ 
pete semplice, 9 il tipo polinevritico. In 3 casi 
del primo gruppo l’erpete era bilaterale ma 
non simmetrico (palpebra superiore destra e 
angolo oculo-nasale sinistro; padiglione auri¬ 
colare sinistro e mucosa del setto nasale del- 
1 altro lato; padiglione* auricolare' sinistro e 
parte destra del velo palatino): Nelle forme po¬ 
li neuritiche erano colpiti prevalentemente il 
nervo trigemino ed il nervo facciale. In uno 
di questi casi esistevano un erpete laringeo 
con tipiche vescicole ed ulcerazioni della mu¬ 
cosa, paralisi del ricorrente, erpete della pa¬ 
rete faringea con paralisi del velopendolo ed 
erpete del padiglione auricolare destro con ne¬ 
vralgia occipitale e del trigemino. 
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L 'herpes zoster è una nevrite, che può assu¬ 
mere sia il tipo mononevritico che quello poli- 
nefritico. L etiologia è per lo più infettiva; 
esistono anche casi dovuti a cause tossiche ed 
a fattori traumatici; non è ancora ben stabi¬ 
lito se anche questi ultimi due gruppi di fat¬ 
tori non agiscano per via indiretta, risveglian¬ 
do. dei germi infettivi. Nella ina<r .or parte 
dei casi il processo nevritico colpisce il gan¬ 
glio e la parte periferica del nervo. Alcuni so¬ 
stengono una origine meningogena : la ma¬ 
lattia colpirebbe primitivamente le meningi e 
da queste si estenderebbe secondariamente al 
ganglio ed al nervo. L’origine meningogena 
è bensì possibile, non dovrebbe essere però 
frequente. La forma polinevritica viene spie¬ 
gata, da Minkowsky con la trasmissione della 
malattia lungo le anastomosi : perciò l’erpete 
toracico sarebbe mononevritico (assenza di 
anastomosi nei nervi intercostali), l’erpete ce¬ 
falico invece, spesso polinevritico. Lai ipotesi 
di Minkowsky, probabilmente esatta per un 
certo numero di casi, non spiega però le for¬ 
me bilaterali di erpete cefalico; forme in cui 
si deve escludere anche la origine meningo¬ 
gena per la assenza di alterazioni meningee. 

Tra le comuni mono- e polinevriti, Vherpes 
zoster occupa un posto a sè soltanto per la 
coesistenza della eruzione vescicolare; il no¬ 
me più appropriato sarebbe quindi quello di 
« mono- o polinevrite erpetiforme ». 

La diagnosi differenziale 'può presentare del¬ 
le difficoltà quando ancora non siano com¬ 
parse le vescicole o quando queste siano regre¬ 
dite. Si potrebbe allora confondere la malat¬ 
tia con la otite interna (in caso di nevrite del 
n. cocleare o n. vestibolare), con la sindrome 
di Ménière (in caso di nevrite del n. acustico), 
con la otite grippale (in caso di eruzione er¬ 
petiforme nel meato uditivo e sul timpano), 
con la nevrite luetica e con le lesioni dei nervi 
cranici da tumore cerebrale. Un importante 
segno che differenzia da tutte le forme sud¬ 
dette, la nevrite erpetiforme, è lai spiccata ipe¬ 
ralgesia cutanea che in quest'ultima si con¬ 
stata nei territori colpiti. 

La terapia è quella solita delle nevriti: ri¬ 
poso, eliminazione degli stimoli locali, dieta 
vegetale. Localmente, pomate ed analgesici. 
Buoni risultati dà la applicazione del calore, 
sia asciutto che umido, nell’erpete delle mu- 
cose - R. Pollitzer. 

Sulle cause della raucedine cronica. 

(M. Nadoleczny. Munck. Medi. Wochenschr., 

3 genn. 1935). 

Varie e molteplici sono le contingenze che 
possono provocare l’instaurarsi di una raucedi¬ 
ne cronica; un ampio elenco di esse, che non è 
possibile riportare qui per esteso, viene redatto 
dall’A. Sono però sopratutto degne di rilievo 
le osservazioni fatte a proposito delle raucedini 
funzionali, le quali solo in secondo tempo pos¬ 
sono portare ad alterazioni anatomiche. In tale 
caso il concetto funzionale non è contrapposto 


al concetto di organico nel senso che non si 
tratta di disturbi insorti sul terreno isterico, 
cui così frequentemente ed inopportunamente 
vengono riferiti le alterazioni della voce, per le 
quali non è possibile la dimostrazione di un’al¬ 
terazione anatomica; la raucedine invece è do¬ 
vuta spesso ad un affaticamento eccessivo del- 
! organo vocale che, solo qualche volta, ha per 
fattore coadiuvante un’eventuale imperfezione 
congenita ed acquisita. 

Così, già nei bambini, anche se di tenera età 
e sopratutto negli scolari, la raucedine insorge 
spesso per la tendenza a superare la tonalità 
adatta, tendenza dovuta a sua volta o al desi¬ 
derio di farsi sentire meglio degli altri, o al- 
T imita re inconsciamente la tonalità dominan¬ 
te nell’ambiente; la pratica eccessiva del canto 
può portare a risultati analoghi. Il pericolo 
della raucedine funzionale è specialmente no¬ 
tevole nel periodo del mutamento della voce, 
quando l’organo fonetico è molto più fragile e 
sensibile a causa del suo rapido accrescimento. 

Le discinesie vocali degli adulti, possono di¬ 
pendere, oltre che dalla debolezza congenita (e 
spesso ereditaria), anche da una errata tecnica 
di emissione della voce parlata o cantata. Uno 
dei fattori coadiuvanti e talora causali è rap¬ 
presentato daH’interveiilo dell’elemento neuro¬ 
patico; il paziente, cui l’attenzione è rivolta 
alla propria voce, cerca continuamente di im¬ 
postarla artificialmente, di schiarirla, sforzan¬ 
do sempre di più le sue corde vocali; il « ra¬ 
schiare » volontario che il soggetto pratica per 
allontanare il catarro eventualmente presente 
non fa che provocare maggiore secrezione; l’u¬ 
scita da questo circolo vizioso non è possibile 
se non dopo la proibizione assoluta di « ri¬ 
schiarare » la voce. Nelle sue forme più mar¬ 
cate la neuropatia può portare ad un’afonia da 
spasmo. 

Per quel che riguarda il trattamento, nelle 
forme dovute ad una emissione falsa si dovrà 
ricorrere ad esercizi fonetici adatti; quando in¬ 
vece si nota che la disfonia costituisce una 
preoccupazione grave e un centro d’attenzione 
del paziente, si praticherà l’opportuna cura 
psicoterapica; anche se si dovessero scoprire 
modiche alterazioni organiche del sistema fo¬ 
netico, per lo più causate da disturbi funzio¬ 
nali pregressi, queste dovranno essere taciute, 
o eventualmente spiegate al p. quali insignifi¬ 
canti. L’opportuna ginnastica vocale, associa¬ 
ta a trattamento anestetizzante locale, farà il 
resto. Naturalmente anche la professione del 
malato dev’essere tenuta presente sia nella ri¬ 
cerca ecologica che nelle prescrizioni cura¬ 
tive. 

Infine LA. ricorda come la semeiotica degli 
organi della fonazione non può fare a meno 
delle prove funzionali, destinate a svelare le 
qualità, l’estensione e i difetti della voce emes¬ 
sa; senza di esse anche la terapia non può es¬ 
sere che illusoria, e rimane senza la conferma 
dei risultati funzionali ottenuti. 


S. Minz. 
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La fleboelisi 64 a permanenza,,. 

(L. Farguharson. Edinbonrgh Med. Journ., 

sett. 1934). 

La somministrazione continua di soluzione 
fisiologica per v\a endovenosa è stata proposta 
da Matas sin dal 1924. Tale sistema però solo 
iecentemente ha trovalo applicazione più dif¬ 
fusa, specie in America. 

L’A. enumera i vantaggi, le indicazioni e 
mette a punto la tecnica relativamente facile 
del a fleboclisi continua. 

L A. tu considera quale un procedimento più 
fisiologico e meno lesivo della retto- od ipo¬ 
dermoclisi, con esso si assicura un continuo 
apporto della soluzione opportuna all’organi¬ 
smo. Spesso tale via è unica inquantochè la 
via rettale può essere controindicata (p. es. do¬ 
po gli interventi sull’intestino o per l’intolle¬ 
ranza della mucosa del colon) e la via sottocu¬ 
tanea si presta solo ad introduzione limitata di 
liquido. D’altra parte, mentre colla solita fle¬ 
boclisi vengono introdotte rapidamente grandi 
quantità di liquido, il chè non sempre costi¬ 
tuisce un vantaggio, la fleboclisi continuata, 
graduata opportunamente consente l’introdu¬ 
zione graduale di liquidi, tanto di non supe¬ 
rare i 200-300 cc. all’ora. Come l’esperienza 
ha dimostrato la durata della fleboclisi « a 
permanenza » può essere anche di 10-12 gior¬ 
ni, senza alcun danno locale o generale. 

Le sue indicazioni sono molteplici : quale 
preparazione preoperatoria nel caso di pazienti 
anemizzati, durante interventi chirurgici per 
prevenire la possibilità dei choc da caduta di 
pressione, nel decorso post-operatorio, dove 
rende preziosi servizi facendo evitare le solile 
complicazioni sotto forma di nausea, vomiti, 
anuria, e nello stesso tempo può rappresentare 
un mezzo di nutrimento, qualora si ricorre 
alla soluzione glucosata che unita all’insulina 
può essere addirittura providenziale nel coma 
diabetico. Nella pratica ostetrica la fleboclisi 
continuata si è dimostrata utile nell’eclampsia, 
nel periodo preeclamptico, nella iperemesi del¬ 
le gravide, nella sepsi puerperale ecc. 

L’aggiunta delle sostanze terapeutiche al li¬ 
quido da iniettare apre dei nuovi orizzonti spe¬ 
cie nel campo delle malattie infettive, dove si 
è visto che l’introduzione lenta delle sostanze 
antitossiche e specialmente del siero permette 
non solo di superare di molto le dosi abituali, 
ma anche di evitare gli incidenti anafilattici 
(Hyman e Hischfeld). 

La tecnica e lo strumentario per la fleboclisi 
continuata sono facilmente accessibili. Viene 
adoperato il solito boccione a cui si unisce il 
tubo di gomma coll’ago o ago-cannula; per ri¬ 
scaldare ’1 liquido da iniettare l’A. raccomanda 
di fare passare una parte del tubo foggiata a L T 
attraverso un termos nel quale ogni 2 ore viene 
messa l’acqua bollente; nell’ulteriore segmento 
del tubo il liquido, data la lentezza del movi¬ 
mento, si raffredda di tanto da avvicinarsi alla 
temperatura corporea. Per l’introduzione del¬ 
l’ago è da presci egli ersi la vena radiale al 3° 


inf. dell’avambraccio, dove la mobilità è mi¬ 
nore che non alla piega del gomito; l'ago vie¬ 
ne fissato col cerotto, l’avambraccio fasciato e 
messo in posizione di riposo. 

Gli inconvenienti di un tale procedimento 
sono minimi e facilmente evitabili; facendo 
passare attraverso l’ago 30-40 goccie al minuto’ 
difficilmente vengono superate le facoltà secre- 
trici dell’organismo. Dopo 3-4 giorni si può 
manifestare leggero gonfiore dell’arto che del 
resto non progredisce e solo in rari casi riesce 
doloroso. In caso di infusioni glucosate si può 
verificare una « flebite chimica » del braccio, 
che scompare non appena si leva l’ago. 

L’A. ha applicato la fleboclisi continuata in 
4ò casi secondo le indicazioni e la tecnica ci¬ 
tata, quasi sempre con ottimi risultati. 

Abbiamo dunque davanti a noi un procedi¬ 
mento relativamente nuovo, il quale a pregi di 
facile esecuzione unisce quelli di vantaggi non 
trascurabili; forse, come ogni nuova via potrà 
anche portare ad applicazioni e risultati ancora 
poco prevedibili. S. Minz. 


DIVAGAZIONI 

Le virtù magiche e terapeutiche dell’urina. 

Ai liquidi dell’organismo sono st^te spesso 
attribuite in passato proprietà particolari, qua¬ 
si sopranaturali, che la scienza moderna dimo¬ 
stra in qualche caso non sempre del tutto in¬ 
fondale. In minor grado che per il sangue — 
centro di tutte le stregonerie — anche burina 
è stata l’oggetto di pratiche magiche e di ap¬ 
plicazioni terapeutiche anche in tempi non 
lontanissimi. L : n manuale di materia medica 
del 1716 la raccomandava per uso interno con¬ 
tro l’ostruzione del fegato, della milza, della 
cistifellea, per prevenire la peste, per alleviare 
la gotta, guarire l’idropisia e dissipare i vapo¬ 
ri. L’urina del marito, bevuta dalla moglie du¬ 
rante le doglie, facilita il parto (ormone ipo¬ 
fisario?). Parecchi guarirono dai morsi di vi¬ 
pera bevendo alcune once di urina. 

Nemmeno le delicate signore disdegnavano 
tale rimedio e la stessa Madama di Sevigné. in 
una lettera del 168'5 vantava gli effetti dell’es¬ 
senza di urina Un rimedio sovrano è stato il 
balsamo di urina, che guarisce tutte le infe¬ 
zioni, arresta i vomiti e fa ritornare i mestrui. 

Antichissimo ne è l’uso nella cosmesi; i 
Celtiberi, di fatto, l’utilizzavano come dentri- 
ficio e Catullo canzona, in un suo carme, un 
tale Egnatiurn, che coglieva qualunque occa¬ 
sione per mostrare il candore dei suoi’ denti, 
dovuto certamente alle sue abitudini da Celti- 
bero : 

•( Quod quisque minxit, hoc solet sibi mane 

Dentem, atque russam confricare gengivam». 

Il significato diagnostico e prognostico che 
si può trarre dall’esame dell'urina non era 
sfuggito ad Tppocrate ed è poi stato messo in 
onore dalla scuola alessandrina e, più tardi, 
dagli arabi e codificalo dalla Scuola Salerni- 
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tana. L’uroscop«a si diffuse largamente, pas¬ 
sando poi alla moderna analisi urologica, ma 
dovette per lungo tempo limitarsi all’osserva¬ 
zione dei caratteri esterni non escluso forse il 
sapore. Un antico « Discus urinae » riproduce 
i vari aspetti e colori deH’urina, con grada¬ 
zioni di tinte molto maggiori che non l’odier¬ 
na tabella di Vogel. 

Vivaci polemiche si accesero sul valore del- 
1 uroscopia. Uno dei primi a ridurne il valore 
entro più modesti limiti fu il medico romano 
Clementius Clementmus (1512) a cui seguì E. 
Cordus che, nel suo trattato « De Urinis » pub¬ 
blicato a Francoforte nel 1543, ribatte le opi¬ 
nioni di coloro che — non diversamente dai 
clienti d’oggi — pretenderebbero riconoscere 
con l’esame deH’urina tutte le malattie. 

Tale limitazione del valore deH’uroscopia era 
necessaria, tanto più che questa era frattanto 
degenerata in una vera uromanzia, che fiori 
specialmente in Germania nei secoli XVI e 
XVII. La tecnica dell’esame dell’urina si 1 raffi¬ 
nava con arti magiche; la si esaminava in vi¬ 
cinanza di uno specchio, col sussidio di un 
anello magico, proveniente da Venezia che, ac¬ 
costato all’orecchio susurrava i presagi. E 
l’uromanzia non si limita alla medicina, ma 
estende il suo campo di azione ai presagi amo¬ 
rosi, agli affari di denaro, agli avvelenamen¬ 
ti., ecc. 

L’iconografia ci mostra l’attività degli uro- 
scopi ed uromanti, a cominciare da un basso¬ 
rilievo della Cattedrale di Rouen (1180-1200) 
segnalato da Nieolle, in cui S. Luca, il patrono 
dei medici, considera un urinale tenuto ad al¬ 
tezza dell'occhio. Analoga raffigurazione tro¬ 
viamo in una terracotta robbiana all’ospedale 
del Ceppo in Pistoia. Ma sono stati soprattutto 
i fiamminghi che hanno maggiormente contri¬ 
buito a farci conoscere la diffusione e le pra¬ 
tiche dell’uroscopia. Van Ostade, Teniers, J. 
Toorenvfiet ed il Don. nella sua donna idro¬ 
pica e nel grazioso quadretto del « Mal d’amore 
e le urine ». 

La scienza moderna ha fatto tabula rasa di 
tutto ciò, ma le scoperte modernissime ritro¬ 
vano qualche germe di verità nelle antiche pra¬ 
tiche e superstizioni. Cosi, è proprio ridicolo 
e riprovevole Eantichissimo e volgare uso di 
lavare le ferite recenti con Purina P Nella mag¬ 
gior parte dei casi, questo è un liquido' perfet¬ 
tamente sterile e come tale adatto per trattare 
asetticamente le ferite; per di più, ha il van¬ 
taggio di essere tiepido ed ipertonico e, quin¬ 
di. nulla osta che in mancanza di meglio possa 
anche essere utilizzabile. 

Le recenti ricerche sul passaggio degli or¬ 
moni ipofisari accennano a virtù maravigliose 
di questo liquido. Si è sempre riso dagli, uro¬ 
manti che, dall’esame dell’urina, e su tale esa¬ 
me è basata una facezia del leggendario mons. 
Perrelli, asserivano la presenza o meno di' una 
gravidanza; essi non hanno fatto che preconiz¬ 
zare le scoperte di Aschheim e Zondek che, se 
pure alquanto più complicatè di un esame uro- 


scopico, arrivano allo stesso scopo e sono or¬ 
mai entrate nella pratica. Ma non solo l’urinai 
della gravida, bensì quella della donna in ge¬ 
nere, si presenta ricca di particolari sostanze. 
Specialmente nel periodo premestruale si tro¬ 
vano in quantità spesso assai rilevanti, l'estro- 
genica e la preipofisina, di cui è nota l’azione* 
stimolante sull’apparato sessuale. Le esperien¬ 
ze di Warschawsky dimostrano l’azione ma¬ 
scolinizzante delburina di donna incinta; altri 1 
autori, in bambini con ipopituitarismo, otten¬ 
nero aumento d» volume dei genitali e svilup¬ 
po dei’ caratteri sessuali secondari. 

Altri ancora curarono con lo stesso rimedio' 
delle insufficienze pituito-ovariche e varie ano¬ 
malie mestruai', osservando miglioramenti nel¬ 
lo stato generale ed il ritorno dell’appetito ses¬ 
suale. Effetti strani che le moderne teorie en- 
docrinologiche attribuiscono alla presenza di ; 
vari ormoni, ma che spiegano forse' certe per¬ 
versioni sessuali ed il culto dei primitivi per 
burina, che continua inconsciamente ai giorni 
nostri e che Havelock Ellis riassume e genera¬ 
lizza col nome di ondinismo. 

Alcuni anni fa, l’idea di usare burina nella- 
terapia appariva come una pratica ributtante 
ed una curiosità arcaica di tempi da lungo sor¬ 
passati'. Oggi, la vediamo somministrare per 
clistere e per iniezioni ed anche per bocca in 1 
forma di estratti e di costose specialità, pre¬ 
parate con metodi che fra qualche secolo fa¬ 
ranno sorridere, come noi sorridiamo oggi 
leggendo la complicala preparazione del bal¬ 
samo di urina, quale ci è descritta da Reusner. 

A. Filippini. 


■ 9 * Ricordiamo agli abbonati l’Importante libro : 

Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 

e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medioi e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 

Direttore dell f Ietitnto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Università di Roma 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa Men¬ 
dica Italiana su questo libro del prof. FERRANNINI : 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di. un breve e sue - 
a coso riassunto di Patologia speciale Medica, di un "Epitome " 

« come si esprime l'autore, il quale, nello spazio di poco più di 
« 500 pagine, ha condensato quanto di più essenziale e di più si* 

« caramente acquisito esiste ai giorni nostri nell'ambito della Po* 
« tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio- 
« materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma' 

« lattie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi 
« fatta dall'autore è riuscita felice e chiara, cosicché il medico e * 
« Io studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen - 
« dio di patologia medica generalmente ben condotto e ben ag > 

« giornato, che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
« gli elementi fondamentali etiologici, fisiopatologici, sintomatO' 
a logici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

« Assai bella la veste tipografica del Manuale, edito da L. Pozzi 
« di Roma. Ferdinando Micheli ». 

(Da Minerva Medica, Torino, n. 9, Anno XI della Seconda¬ 
sene). 

Volume di pagg. XIL524, con 151 figure in nero ed a colori 
nel testo. Prezzo: in brochure L. 5 6* rilegato in tela L. 64; 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » rispettivamente L. 50 e 
L. 5 8 in porto franco. 

Inviare Vaglia aireditore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Sue* 
cursale diciotto, ROMA. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI W 

Evgébnisse der gesamlen Medizin. Voi. 19, an¬ 
no 1934. Diretti da Th. Bkugsch. Un voi. 

in-8°, di 572 pag., con 138 fìg. Urban e 

Schwarzenberg, Berlino, 1934. Prezzo RM. 

27 (rilegato RM. 3'0). 

È questo il XIX volume della serie dell’im¬ 
portante pubblicazione, che espone in eccel¬ 
lenti monografìe dettate dai mgliori specialisti 
per le singole materie le vedute attuali' e più 
.moderne su determinati argomenti. 

Il volume contiene 16 lavori, alcuni dei qua- 
ìli di oltre 60 pagine. IN e diamo l’elenco con il 
moine dei rispettivi autori. 

Vitamine ed ormoni (L. v. Gordon). La gua¬ 
rigione naturale mediante la malattia (E. Ve¬ 
der). La tubercolosi laringea; suoi rapporti con 
il quadro polmonare e suo trattamento (A. 
Svila). La patologia del morbo di Bright (R. 
Iliickel). La pertosse (B. de Rudder e C. Ben- 
nholdt-Thomsen). Considerazioni generali sulla 
tubercolosi cutanea (E. Blumenthal). Le forme 
■ cliniche della tubercolosi cutanea (C. Fr. 
f'unk). Fisiologia e farmacologia dei movi¬ 
menti uterini (H. Seel). Progressi della terapia 
■fìsica (E. Schliephake). Il trattamento dell’ul¬ 
cera gastrica con l’alimentazione digiunale per 
mezzo di sonda (IL G. Scholtz). Il retto nel 
quadro radiologico (Vv\ Wagner). La psittacosi 
(C. Hegler). Sui gravi disturbi di movimento 
dello stomaco nel poppante -pilorospasmo, pi- 
lorostenosi (H. v. Metlenheim). La silicosi (A. 
Polirne). La trombosi e l’embolia in ch-rurgia 
(’S. Frey). Il significato clinico del polso ve¬ 
noso con speciale riguardo all aumentata atti¬ 
cità tiroidea (B. Misske). fil. 

F. Rosenthal. Krankheiten der Leber und der 

Gallenwege. Ed. Springer, Berlin, 1934. 

R.M. 18,80. 

Il libro si apre con vedute generali sul si¬ 
gnificato della patologia del fegato, sulle su^ 
principali funzioni fisiologiche e sui metodi di 
esame funzionale, per ognuna di queste. 

Dopo un rapido abbozzo della sintomatolo¬ 
gia epatica, in senso lato, si ha una ch'ara 
-esposizione dottrinale sull’origine e la com¬ 
posizione della bile ed una presentazione cli¬ 
nica delle var ; e forme d’ittero. 

Seguono le forme leggere e gravi di malat¬ 
tie acute diffuse del fegato, le cirrosi (cui so¬ 
no dedicati tre capitoli), le infezioni specìfi¬ 
che, le malattie di natura non infiammatoria, 
i tumori benigni e maligni, l’echinococcosi, 
le malattie dei vasi del fegato. 

Infine sono trattate le affezioni delle vie bi¬ 
liari. 

In complesso un libro utile e interessante, 
chiaro, aggiornato: ed una bella veste e-dito- 
Tiale. V. Serra. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
rsi desidera la recensione. 


E. Chabrol. La thérapeatique chola\gogue. Un 
voi. in-8°, di 47 pagg. J.-B. Baillière et fils, 
Paris, 1934. Prezzo 6 fr. 

La frequenza dei disturbi epatici rende di 
grande attualità lai questione dei colagoghi e 
dei coleretici e spiega il gran numero di spe¬ 
cialità del genere che sono state lanciate in 
questi ultimi tempi. 

L A. studia sistematicamente la questione 
esaminando paratamente i vari metodi e le di¬ 
verse sostanze usate, basandosi essenzialmente 
sulle numerose ricerche da lui fatte, spesso 
negative anche per alcuni rimedi che godono 
una certa fama sotto tale riguardo (bolodo, ra¬ 
barbaro). fii . 

A. Lemierre e L. JusTiN-BESANgoN. Cure hy- 
droclimathique des maladies du rein et des 
vies urinaires. Masson e C., Paris, 1934. 
Fr. 20. 

Gli AA., premesse alcune indicazioni d’indo¬ 
le generale, ricordati alcuni dati sull’esplora¬ 
zione funzionale renale, trattano diffusamente 
l’uso del trattamento termale nella cura delle 
nefrit’, di alcune turbe renali dette funzionali, 
della litiasi renale ed infine delle infezioni uri¬ 
narie. Molto opportunamente precisano che le 
indicazioni non possono essere stabilite in un 
renale od in un urinario se non dopo avere ese¬ 
guito uno studio accurato basato sugli esami 
clinici e sui dati di laboratorio. 

All’esplorazione funzionale renale ed alle in¬ 
dicazioni cliniche delle cure termali è dedicata 
la prima parte del libro. 

La parte propriamente idrologica è divisa in 
tre capitoli, ove gli A A. si soffermano partico¬ 
larmente sullo studio fisiologico delle cure ter¬ 
mali nelle malattie del rene e sull’organizzazio¬ 
ne delle cure. 

Accennano infine brevemente Je varie indica¬ 
zioni e controindicazioni generali e quelle spe¬ 
ciali'. 

Il volume, che presenta un indubbio interes¬ 
se per l’importanza delle questioni mediche 
moderne ivi trattate, consta di 138 pagine con 
Il figure. A. Vitale. 

F. Henrijean e R. Waucomont. Les médica- 
ments antisyphiliques. Un voi. in-16°, di 186 
pagg. Masson et C.ie, Paris, 1933. Prezzo 
20 fr. 

La terapia della sifìlide, ben lungi dall’essere 
dominio esclusivo dello specialista, entra lar¬ 
gamente nell’attività di ogni medico pratico 
ed è bene che così sia per le molteplici mani¬ 
festazioni che tale malattia dà ndl’organismo 
in generale. Ma, al momento di applicare la 
terapia, il medico, che non ha avuto occasione 
di curare molti sifilitici, rimane spesso inde¬ 
ciso : il medicamento da scegliere, la via da 
usare, le dosi, gli inconvenienti, ecc., sono al¬ 
trettanti problemi che gli si presentano e che 
gli AA. qui risolvono, trattando dapprima con 
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l la maggiore ampiezza gli arsenicali ed in se¬ 
guito il bismuto ed il mercurio, accennando 
da ultimo al trattamento misto. 

Libro essenzialmente pratico e di evidente 
'utilità. fil . 


Considerazioni su di un caso di porpora addominale. 

Doti. Alessandro Bascapè. — L’O. descrive una 
varietà di Porpora di Sclioenlein-Henoc, mettendo 
in rilievo il fatto emorragico addominale predo¬ 
minante sul quadro sinlomatologico. 

Il Segretario : Lntrozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 1° febbraio 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Studio istologico di un tumore della pelle con alcune 
considerazioni sulla natura delle cellule dendritiche 
dell’epidermide. 

Prof. Emilio Veratti. — Dall’esame istologico 
particolareggiato di un tumore ulcerato della cute 
del piede con metastasi nelle linfogliiandole re¬ 
gionali e dall’analisi di una serie di singolari 
alterazioni dell’epidermide in corrispondenza dei 
bordi dell’ulcerazione l’O., dopo aver preso in 
•considerazione e discusse le diverse interpretazio¬ 
ni possibili, conclude doversi ritenere cbe la neo- 
formazione maligna abbia preso origine dalle cel¬ 
lule dendritiche dell epidermide. Siccome poi il 
tumore, sia nel nodo principale cbe nelle meta¬ 
stasi, ha la struttura di un fibro-sarcoma a cellule 
polimorfe, l’O ritiene che da ciò si possa trarre 
argomento per affermare che le cellule dendriti¬ 
che, contrariamente all’opinione oggi prevalente, 
■devono essere di natura connettivale. 

Ricerche batteriologiche nelle infezioni della cistifellea. 

Dott. Ippolito Borsotti. — L’O. ha coltivato la 
bile e la parete di 53 vescichette biliari chirurgi¬ 
camente asportate o stomizzate nella R. Clinica 
Chirurgica di Pavia ed ha avuto il 39,9 % di cul¬ 
ture positive con prevalenza di stafilococco (55 %) 
cui seguono il coli (25 %), lo streptococco (25 %), 
il bacillo del tifo (5 %) ed il paratifo B (5 %). Ha 
•studiato anche istologicamente tutte le cistifellee 
asportate; avendo potuto osservare talora lesioni 
infiammatorie imponenti in cistifellee risultate 
batteriologicamente sterili, richiama l’attenzione 
sulla importanza della preparazione preoperatoria 
con antisettici e drenaggio medico. 

Ricerche sul tropismo dei germi : studi su alcuni ceppi 
di stafilococco isolati da colecistiti umane. 

Dott. Ippolito Borsotti. — L’O. ha voluto ri¬ 
cercare 1’esistenza di un tropismo per la colecisti 
in alcuni ceppi di stafilococco provenienti da co¬ 
lecistiti umane; i germi venivano iniettati nel 
coniglio per vie diverse: direttamente in circolo 
in animali normali, oppure precedentemente sot¬ 
toposti alla introduzione di un corpo straniero 
nella cistifellea; nel circolo portale o direttamente 
in cistifellea. Tali esperienze diedero risultati pres¬ 
soché analoghi a quelle condotte con stafilococchi 
■di provenienza indifferente. 

Un caso di osteomielite del pube. 

Dott. Ippolito Borsotti. — L’O., dopo aver dato 
un rapido sguardo alla letteratura, che permette 
di riunire non più di 36 casi, illustra un caso 
di osteomielite acuta primitiva del pube, di na¬ 
tura ematogena, a carico della spina e della bran¬ 
ca orizzontcde destra, con sintomatologia completa 
in un giovane di 18 anni. 


Accade 


ii 


ia Medico-Fisica 


Fiorentina. 


Adunanza del 17 gennaio 1935. 
Presidente : Prof. Carlo Comba. 


Un caso di meningite in parotitico. 

Doli. A. Piano. — L O., dopo aver brevemente 
esposte le moderne vedute sulla meningite paro- 
litica descrive un caso insorto in V a giornata dal¬ 
l’inizio della tumefazione parotidea, con sintoma¬ 
tologia clinica caratteristica ed in cui si ebbe li¬ 
quido cerebrospinale di aspettò, fortemente tor¬ 
bido, con notevole linfocitosi. Il bambino guarì 
completamente nel corso di una settimana sen¬ 
za alcun postumo. L’O. dopo aver discusso il 
caso, mette in evidenza il reperto non comune 
di liquido intensamente torbido, e richiama l’at¬ 
tenzione sul senso di vertigine, Accusato inizial¬ 
mente dal bambino, il che l’O. attribuisce ad un 
lieve interessamento del labirinto nel decorso 
della forma morbosa; e richiama l’attenzione su 
forme di labirinti più gravi, che si possono pre¬ 
sentare come esclusive complicazioni nel decor¬ 
so della parotite e che possono avere come esito 
sordità definitiva. 


Paralisi difterica consecutiva a difterite cutanea; consi¬ 
derazioni critiche sulla patogenesi della paralisi difte¬ 
rica. con speciale riguardo alla paralisi dell’accomo¬ 
dazione. 

Prof. G. Cocchi. — L O. descrive un caso di pa¬ 
ralisi difterica grave, generalizzata, consecutiva 
a difterite del palmo della mano, impiantatasi su 
di una piccola abrasione traumatica:~i muscoli 
del velopendolo non partecipavano alla paralisi 
generale. L’O. trae occasione da questo caso per 
riassumere i risultati clinici delle osservazioni 
di Frontali, Magni, e Bombassei, sui bambini 
colpiti da intossicazione difterica per iniezioni di 
anatossina imperfettamente preparata. 

Enuncia infine un'ipotesi, suffragata da dati 
anatomici e fisiologici che spiegherebbe la faci¬ 
lità della paralisi della accomodazione nei bam¬ 
bini osservati ed in lutti i paralitici difterici. 
Non si tratterebbe di una elellività della tossina 
per il nucleo dell’oculomotore : essendo la fun¬ 
zione dell’accomodazione legata a d^ie sistemi 
antagonisti, uno neuromuscolare (nèrvo oculo- 
motore, e muscolo ciliare) e l’altro connettivo e- 
laslico (fascetti fibrosi della zonula che agiscono 
solo per forze meccaniche, non legate ad influssi 
nervosi), e la tossina diftterica agendo in modo 
elettivo sul sistema neuromuscolare, è logico 
pensare che i segni di sofferenza del sistema ner¬ 
voso agiscano prima e con maggior frequenza 
sulla accomodazione di cui uno solo dei due si¬ 
stemi antagonisti è neuromuscolare e che solo 
risente dell’azione della tossina: dove invece esi¬ 
stono due sistemi ad opposta azione egualmente 
neuromuscolari, ed agendo la tossina in eguale 
misura su tutti e due, gli effetti clinici esteriori 
saranno mancanti o si riveleranno con minor 
intensità, perchè se vi sarà paresi, vi sarà sempre 
equilibrio funzionale. 

I Segretari : Prof. L. Picchi, P. Niccolini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La questione dell’ipertonia maligna. 

J. Olivet (Klinische Wochens., 15 gennaio 
1955) riferisce alcuni casi di questa malattia, 
che corrisponde alla pseudouremia e che Be- 
cher suddivise in 3 forme: apoplettiforme, di¬ 
spnoica e psicotica. Il quadro clinico è essen¬ 
zialmente dominato dall'alta pressione, gene¬ 
ralmente oltre 200 min. ecl accompagnato dal¬ 
la retinite albuminurica. La funzione renale 
studiata con i metodi clinici, è buona; elevata 
la concentrazione 1024, anche 1030, con la di¬ 
luizione di almeno 1010; sangue sempre privo 
di scorie e con urea non oltre i 50 mg.; sedi¬ 
mento urinario scarso. Buona la funzionalità 
cardiaca, conservantesi tale fino alla morte. 

All’autopsia, le lesioni più gravi si avevano 
nelle arteriole dei reni e del cervello; lo svilup¬ 
po delle lesioni nei detti organi è probabil¬ 
mente contemporaneo se non forse più precoce 
nel cervello. Per quest'ultima ipotesi depone il 
fatto che si hanno fin dall'inizio i due sintomi 
della tormentosa cefalea e della retinite angio- 
spastica. 

Fra gli altri sintomi, sono da menzionare : 
la dispnea, quasi sempre presente del tipo 
C.heyne-Stokes, senza segni di insufficienza car¬ 
diaca ed altri disturbi dipendenti dalle modi¬ 
ficazioni vasali cerebrali : lievi attacchi di ver¬ 
tigine, malessere, senso di angoscia, incertezza 
nel cammino, tutti fenomeni che possono arri¬ 
vare fino ai più gravi insulti cerebrali, con di¬ 
sturbi del linguaggio e spontanea emissione di 
feci e di urine. Tali stati possono manifestarsi 
improvvisamente e durare anche 24 ore e più, 
lasciando eventualmente gravi disturbi psichi¬ 
ci. Tn qualche caso, tali pazienti vengono presi 
per dei paralitici. Altri sintomi segnalati sono 
la claudicazione intermittente ed il dito morto. 

L’ipertonia maligna si presenta come una 
malattia autonoma, maligna ed a rapido de¬ 
corso, in media di 1-4 anni. Essa compare ge¬ 
neralmente un decennio più presto della for¬ 
ma benigna ed ha la sua origine in lesioni, ge¬ 
nerali arteriolari, non però limitate ai' reni, ma 
anche di altri organi (cervello, muscoli, re¬ 
tina). 

L’ipertonia maligna non va, quindi, consi¬ 
derata soltanto come un problema renale, ma 
piuttosto come un problema dei vasi sangui¬ 
gni, del ricambio ed, in ultima analisi, di tut¬ 
ta la patobiologia generale della persona. 

fil. 

Gli aspetti clinici dell’ipertensione. 

B. Wybauw (Le Scalpel, 12 genn. 1935) di¬ 
stingue: 

1) Gli ipertesi transitorii', con ipertensione 
ad accessi od a periodi, in cui gli spasmi arte¬ 
riosi possono provocare dei danni' gravi. L’i¬ 


pertensione, nei nervosi, può essere intermit¬ 
tente prima di stabilirsi definitivamente. Per 
tale considerazione, non si devono mai consi¬ 
derare come normali gli individui che presen¬ 
tano queste tendenze. 1 

2) Le ipertensioni, secondarie, connesse vi¬ 
sibilmente a ipertiroi'dismo, a nefrite, a fibro¬ 
ma uterino, ecc. 

3) Le ipertensioni senza fenomeni renali, 
in quanto che tutte le prove della funzionalità 
renale sono rimaste negative. Si tratta spesso 
di intossicazioni alimentari, con elevazione del¬ 
la sola massima, mentre la minima è normale. 
Tali'individui possono passare alla categoria 
degli insufficienti renali. La prognosi, però, è 
abbastanza favorevole e le misure dietetiche, 
fisioterapiche ed idropiniche hanno delle pro¬ 
babilità di successo. 

4) Vi sono infine gli insufficienti renali, a 
pressione minima elevata, gli ipertesi pallidi; 
situazione grave. L’A. attribuisce grande valo¬ 
re al comportamento della pressione minima; 
se essa è elevata e tale si mantiene nonostante 
la terapia, si tratta generalmente di insufficien¬ 
za renale e la prognosi ne è oscura. 

La prognosi è influenzata anche da un altro 
fattore. Alcuni ipertesi, sopportano bene la loro 
ipertensione, mentre altri ne soffrono e si la¬ 
gnano di cefalea, di oppressione, di disturbi 
cardiaci, di angina da sforzo, ecc. Non si deve 
attaccarsi tenacemente alla speranza di' abbas¬ 
sare di 20-30 mm. la pressione di un individuo 
che non accusa nessun fenomeno suibbiettivo 
di malessere; spesso accade che un abbassa¬ 
mento così ottenuto provochi del fenomeni 
morbosi. L’organismo si adatta spesso ad una 
ipertensione e se anche noi riusciamo nella no¬ 
stra terapia, ci si deve accontentare di un mez¬ 
zo risultato. 

La causa vera dell’ipertensione è la nostra 
civiltà, che troppo si allontana dalle condizio¬ 
ni naturali di vita. 

fil 

L’avvenire degli ipertesi. 

Considerate isolatamente, le pressioni mas¬ 
sima, media e minima elevate preannunziano 
che il cuore dovrà cedere, mentre l’aumento 
anche notevole della massima può essere tol¬ 
lerato a lungo. 

Considerate nel loro insieme, la prognosi è 
favorevole se le pressioni sono divergenti, 
mentre è riservata se sono concordanti spe¬ 
cialmente con l’elevamento della m ; nima. 

L’oscillogramma a spianata indica la sclerosi 
arteriosa, mentre quello ad uncino indica la 
loro elasticità. 

L’ipertensione stabile è più benigna che 
quella instabile, la quale espone a sorprese 
vascolari parossistiche. 
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Sembra che in molte famiglie, vi sia come 
una predisposizione alla ipertensione. Essa pe¬ 
rò non è frequente nei giovani. 

Fino alla quarantina, l'evoluzione di un’i¬ 
pertensione permanente è generalmente pro¬ 
gressiva e la prognosi è tanto più grave quan¬ 
to più l’inizio è stato brusco. Verso la cin¬ 
quantina diventa un incidente banale, special- 
mente nella donna alla menopausa; in gene¬ 
rale, migliora con gli anni. 

Vi sono molti vecchi ipertesi, di cui si deve 
rispettare l'ipertensione in quanto che essi tol¬ 
lerano male l’abbassamento provocato artificial¬ 
mente. 

La prognosi è essenzialmente fondata sul- 
l’esame funzionale organico, specialmente car¬ 
dio-renale: scovare i piccoli segni di sofferen¬ 
za cardiaca (precocemente rivelati dall’elettro- 
cardiogramma), osservazioni sull’urea sangui¬ 
gna, oftalmologiche. 

È difficile giudicare l’importanza esatta del¬ 
la sifilide nell'iperlensione. Insufficientemente 
trattati, i sifilitici sembrano predisposti all’i¬ 
pertensione precoce, di cui il trattamento spe¬ 
cifico sembra limitare ed attenuare le conse¬ 
guenze; ma in molti casi esso è inefficace, men¬ 
tre poi nei vecchi va attuato con prudenza. 

Nei tubercolosi, Tipertensione è di buona 
prognosi e le cadute di pressione corrispondo¬ 
no ad aggravamenti. 

L’ipertensione dei pletorici è più facilmente 
migliorata che quella degli individui magri' e 
pallidi. La riduzione del volume alimentare, 
specialmente dei liquidi e del pane è utilizzata 
da molti. Gii ipertes 1 che, a quanto sembra 
hanno il migliore avvenire sono quelli che si 
sforzano di mangiar poco e, senza sopprimere 
l’alimentazione carnea, riducono l’uso delle 
sostanze azotate (anche senza elevata azoteima) 
e sorvegliano l’introduzione dei cloruri. Ciò 
non implica un regime mollo restrittivo, con¬ 
tro il quale, anzi, si deve mettere in guardia 
il pubblico, che tende sempre ad esagerazioni. 

In tutti gli ambienti sociali, vi sono degl' 
ipertesi, anche nei contadini; sono più rari 
nelle campagne dove si fa un’abmentazione 
frugale. 

La vita calma è la prescrizione più preconiz¬ 
zata; nefasti sono gli eccessi di ogni sorta, 
mentre la nozione dell’influenza dannosa del¬ 
la montagna è ribattuta dalle osservazione 

Soprattutto è importante combattere la fobia 
dell’ipertensione. 

Come terapia sono raccomandati: il salasso 
{piccole emissioni sanguigne period : che, spe¬ 
cialmente le sanguisughe;; le cure sedative 
(fisioterapiche, termali e climatiche); i medi¬ 
camenti (gardenal e citrato di sodio, medica¬ 
zione bromo-jodurata, aglio, acetilcolina, ben- 
zoato di benzile). 

(Gazette des hófAtaux , 16 genn. 1935). 

fil 


La prescrizione della sparteiua. 

La sparteina trova le sue indicazioni nei di¬ 
sturbi funzionali del cuore, tachicardia ed a- 
ritmia; essa va considerata come il tonico dei 
nervi del cuore, mentre la digitalina e lo stro- 
fanto sono quelli del miocardio. 

Generalmente, però, essa viene prescritta a 
dosi troppo alte; bastano per bocca 2 cg. per 
dose : 

Solfato di sparteina cg. 2 
Bromidrato di chinina cg. 1 
Estr. di valeriana q. b. per una pillola. 

Di tali n. 30. Una a mezzogiorno, una la 
sera. 

Tali pillole si prescrivono in casi di aritmia 
nervosa, che resiste al trattamento caolino-b'- 
smuto ed al regime dietetico delle malattie ga¬ 
striche. Saranno anche prescritte in casi di 
aritmia organica, negli intervalli fra la digi¬ 
talina e io suolante. Ber esempio, nell'aritmia, 
da stenosi mitralica, che è quella che mag¬ 
giormente predispone alle embolie, V gocce 
della soluzione di digitalina a 1/1000 per 6 
giorni; sospensione di 3 giorni con sommini¬ 
strazione di sparteina e poi ripresa di digita¬ 
lina. 

Nella miocardite senile, la sparteina si darà 
negli intervalli dello strofanto, di. cui si darà 
un rrfg. di estratto, mezzogiorno e sera, per 6 
giorni e le pillole di sparteina per i 3 giorni 
seguenti. 

Nei disturbi cardiaci delle malattie infettive 
(tachicardia), la sparteina si usa per iniezioni 
sottocutanee da 2 cg. a cui si aggiunge, nel ca¬ 
so di aritmie, la digitalina per via gastrica. 

( Journ. des praiiciens, 2 febbr 1935). 

fil 

TECNICA MEDICA. 

L’aeroterapia nelle affezioni cardio-polniouari. 

La generalità dei nostri medici conosce or¬ 
mai adeguatamente le applicazioni del pneu¬ 
motorace terapeutico e ricorda con ammira¬ 
zione riconoscente il nome del Forlanini. Ma 
la maggior parte di essi non conosce appiei’ 
le concezioni fisioterapiche di questo nostro 
grande climco, per quel che riguarda quelle 
forme di ginnastica respiratoria che si com¬ 
pendiano sotto il nome di aeroterapia. 

Nel volume « Scritti di Carlo Forlanim ». 
edito sin dal 1928 presso la Casa Cappelli di 
Bologna, troviamo solo la nota sui « Nuovi ap¬ 
parati pneumatici trasportabili » (comparsa nel 
Morgagni del maggio 1889), ma non vi rinve¬ 
niamo alcuni altri lavori sull’aeroterapia, che 
ora abbiamo graditamente visti come pubbli¬ 
cati a cura del dott. Bortini di Pavia. 

Rileggendo questi lavori, che da molto tem¬ 
po non erano più nel dominio medico, ci col¬ 
pisce l’impressione che la mente del Forlanini 
risulti ancor più poliedrica in fatto di terapia 
pneumatica, ed offra al pratico un indirizzo 
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razionale di cura per un vasto campo di. affe¬ 
zioni cardio-polmonari ed anche del ricambio. 

Dai menzionati scritti si possono spigolare 
asserzioni che potrebbero in certo modo assu¬ 
mere un largo significato aforistico. « Che può 
fare il medico, mentre sta curando il pleuriti¬ 
co, se non per ottenere la guarigione, almeno 
per accostarla? Nulla con la terapia ordinaria: 
molto con la aeroterapia » ... « Le inspirazioni 
di aria compressa sono il mezzo più diretto e 
razionale sul quale possiamo contare per ri¬ 
durre al minimo i postumi di pleurite » ... « I 
risultati più notevoli dalle espirazioni nell’aria 
compressa li ebbi nella cura delle emorragie 
polmonari » ... « L’uso maggiore degli appa¬ 
rati penumatici trasportabili io lo faccio con i 
tisici, e posso dire di avere ottenuto dei risul¬ 
tati davvero splendidi dalle espirazioni in aria 
compressa per arrestare delle bronco-pneumor- 
ragie » ... « Io me ne valgo [delle manovre col¬ 
l'aria compressa) già da molto tempo in casi 
diversissimi e con tale soddisfazione, d avermi 
fatto completamente abbandonare ogni prati¬ 
ca o rimedio congenere ». 

È da domandarsi, se non sarebbe iattura la¬ 
sciare nel dimenticatoio tali concetti del nostro 
Forlanini. Certo, l’aeroterapia richiede cono¬ 
scenze solide di semeiotica e di patologia, ri¬ 
chiede insomma una buona preparazione cli¬ 
nica. 

Le odierne vedute sulla collassoterapia non 
possono contrastare con le applicazioni aerote¬ 
rapiche. Ci risovveniamo frattanto che in un 
articolo comparso in Forze Sanitarie del 30 
settembre scorso, si rilevava come molte turbe 
della fisiomeccanica respiratoria e circolatoria 
possano di gran lunga migliorare seguendo 
l'indirizzo pneumolerapico del Forlanini. Tale 
indirizzo costituirebbe grande ausdio nella 
prevenzione antitubercolare, poiché, ad esem¬ 
pio, l’aeroterapia potrebbe impedire la forma¬ 
zione delle aderenze post-pleuritiche che so¬ 
vente favor : scono l’iniziarsi d’un processo ti¬ 
si ogeno. 

É da auspicarsi che si costruiscano e si dif¬ 
fondano nell’armamentario terapeutico, ade¬ 
guati apparecchi pneumatici, trasportabili al 
tetto del malato. Non possono certamente usar¬ 
si i vecchi modelli del Waldenburg, anche coi 
perfezionamenti apportati dal Forlanini stesso. 
Oggi la meccanica e Felettrotecnica possono ri¬ 
solvere la costruzione di tal sorta d’apparecchi, 
rendendoli oltremodo pratici; a titolo di esem¬ 
pio un moderno e ben concepito modello po¬ 
trebbe ritenersi quello del doti. Bortini. 

t. g. 

SEMEIOTICA. 

La depilazione ascellare nelle cirrosi epatiche. 

A. Jacob (Presse mèri., 22 die. 1934) ha riu¬ 
nito alcune osservazioni da cui risulta che nei 
malati di cirrosi epatica le ascelle si fanno gla¬ 


bre; le altre regioni pelose sembrano meno 
toccate. In un caso in cui la cirrosi epatica era 
discutibile ed i dati anamnestici e semeiotici 
non permettevano di concludere, la presenza-, 
dì peli alle ascelle orientò l’A. verso l’esclusio¬ 
ne della cirrosi e, di fatto, il decorso consecu¬ 
tivo della malattia dimostrò trattarsi di un 
neoplasma. 

È probabile che tale depilazione derivi da-, 
qualche disturbo endocrino, come anche la 
pigmentazione che pure si osserva nelle ma¬ 
lattie epatiche. 

Un fatto analogo è la depilazione degli arti, 
inferiori che è stata messa in rilievo, se non 
erro, da A. Ferrannini per la uricemia e che ri¬ 
sponde alla realtà dèi fatti. Un più ampio stu¬ 
dio su tale argomento potrebbe essere interes¬ 
sante dal punto di. vista scientifico e pratico. 

fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Variazioni della calcemia dopo interventi chirur¬ 
gici. 

FU Leriche e A. Jung ( Jonrn. de Chir., n. 1, 
1935) in base ad uno stud'o di 150 casi giun¬ 
gono ai seguenti risultati : 

1) Variaz. della calcemia dopo operazioni 
varie non interessanti il sistema endocrino, 
simpatico, osseo. Si tratta di pazienti con tas¬ 
so calcemico normale; le variazioni sono in¬ 
costanti e minime e comprese nei limiti nor¬ 
mali. 

2) Variaz. della calcemia dopo operaz. pa- 
ì atiroidee (ablazione di una o più paratiroidi;. 
interventi sull’arteria o sulle arterie tiroidee). 

Nell'individuo con calcemia normale, l’exe- 
resi di 1 o 2 paratiroidi non modifica il tasso 
calcemico; 

lei soggetti con ipercalcemia, ma senza 
adenoma paratiroideo, l’asportazione di 1 o 2 
paratiro'di (di apparenza normali) riportano la 
calcemia alla norma; 

in pazienti o in animali con calcemia 
normale la legatura di una o più art. tiroidee 
(anche di tutte e quattro), salvo rare eccezio¬ 
ni, non influenza la calcemia, mentre la ri¬ 
portano al normale in pazienti o animali iper- 
c. al cernici ; 

nel Recklinghausen, l’ablazione dell’ade- 
noma riporta, dopo una transitoria fase di 
ipocalcemia, il Ca al tasso normale, salvo ra¬ 
re eccezioni (adenomi multipli, recidive ecc.). 

3) Variaz. della calcemia dopo operaz. 
sulla tiroide. La tiroidectomia parziale intra o 
estracapsulare in gozzi comuni o esoftalmi'cì 
con calcemia normale, non ne modifica affat¬ 
to la calcemia. 

4) Variaz. della calcemia dopo operaz . sul¬ 
le surrenali. La surrenalectomia sugli animali 
e sull’uomo non modifica la calcemia. 

5) Variaz. della calcemia dopo operaz. sul 
sìst. nervoso simpatico. La simpatectomia cer- 
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vicale non esplica nella influenza sulla calce- 
mia normale, mentre può elevare il tasso cal- 
cemico di individui con ipoparatiroidismo 
spontaneo; la simpaticectomia in altre regioni 
non modifica la calcemia. 

6) Variaz. della calcemia dopo interventi 
sullo scheletro. Si sono osservate piccole e 
transitorie ipercalcemie. 

7) Variaz. della calcemia dopo anestesia. 
Nè l'anestesia eterea nè la locale modificano 
la calcemia. 

R. Grasso. 

varia 

11 significato dell’abitudine nella patologia clinica. 

L illustre pediatra viennese F. Hamburger 
(Wien. Klin. Woch., 25 gennaio 1935) richia¬ 
ma l'attenzione sul significato clinico dell’« a- 
bitudine », intesa come « ripetizione continua 
di uno stesso processo ». 

La famosa legge di Haeckel che lontogenesi 
ripete la filogenesi va interpretata appunto co¬ 
me un esempio di codesta abitudine nel ritmo 
dello sviluppo. 

Clinicamente, da un’abitudine, da un « eti- 
sma », come egli propone di chiamarla, può 
nascere una malattia, e il meccanismo di que¬ 
sta va ricercato nella automatizzazione di ri¬ 
flessi condizionati che seguitino a prodursi an¬ 
che quando la causa che prima li produce è 
scomparsa. Lno stimolo iniziale è necessario, 
ma non sufficiente a provocare un’etisma, 
quando manchi la disposizione a questo: esso 
poi sarà mantenuto da un giuoco di riflessi 
che si svolgono nella nostra subcoscienza. 

Quanto più spiccata è la tendenza costituzio¬ 
nale all etisma, tanto minore dovrà essere lo 
stimolo iniziale. 

Gli etismi corrispondono a quelli che Zap- 
pert ha chiamato le nevrosi d’abitudine e la 
tendenza agli etismi corrisponde alla costitu¬ 
zione neuropatica. 

Vi sono etismi puramente funzionali, come 
i muscolari (tic, spasmi, vomiti, stipsi, forse 
la miopia), vasomotori (con disturbi nei vari 
organi), secretorii (salivazione, iperacidità, 
diarree), sensoriali (dolori) e psichici (focolai, 
molte forme di schizofrenia ecc.); e vi sono 
etismi organici come lo si ruma parenchima- 
toso, l’acetonemia periodica, certi stati febbri¬ 
li, le vomiche e gli eczemi, in cui un unico 
intervento terapeutico (nello struma la som* 
ministrazione di 0,0001 di jodio una volta tan¬ 
to, nel vomito 1 oc. di soluzione fisiologica, 
nelle febbri una dose isolata di piramidone ba¬ 
stano a interrompere per sempre lo stato mor¬ 
boso. Questa « shocktherapia » indica come un 
nuovo stimolo che agisca dell’esterno sia ca¬ 
pace di interrompere una volta per sempre il 
circolo vizioso « elismatico » formatosi nel¬ 
l'organismo. V. Serra. 
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Le conseguenze della castrazione dal punto dì 

vista psichiatrico. 

Allo scopo di vedere quali conseguenze po¬ 
trà avere la nuova legge tedesca, che impone 
la castrazione ai delinquenti sessuali abituali, 
Lange (Xled. Klinik, 1934, pag. 1081) ha. 
esaminato 300 soldati, che erano stati castrati, 
m conseguenza di ferite di guerra o di tuber¬ 
colosi genitale. Nessuna connessione con la. 
schizofrenia e l'epilessia, mentre sembra esi¬ 
stere una certa influenza sullo stato psichico 
nel senso della forma maniaco-depressiva; in 
90 si ebbero delle forme depressive; frequente- 
una labilità del carattere, per cui FA. parla di 
climaterio virile, con sintomi analoghi a quel¬ 
li della donna. 

Nessuna influenza avrebbe esercitata la ca¬ 
strazione sulla condizione di vita; il più strano 
si è che dei 220 celibi all’atto della castrazione 
se ne- sposarono ben 165 e parecchi, anche, più 
volte! fa. 

Oscillazioni nella tendenza agli accessi convulsivi^. 

C. Schneider ( Nervenarzt e Klin. Wochens., 
14 gemi. 1935) dallo studio di un ricchissimo 
materiale di epilettici deduce che vi sono degli 
anni della vita in cui è massima la tendenza 
agli accessi ed invece degli altri in essa è assai 
minore; chiama tali fasi, rispettivamente icto- 
fìle ed ictofobe. Esse sono del tutto indipen¬ 
denti dalla terapia e possono, pertanto, venire 
attribuiti a successi od inefficacia di essa, men¬ 
tre sono invece condizionati da cambiamenti 
di fase endogeni. Il più curioso si è che tale 
fatto si verifica non soltanto nell’epilessia ge¬ 
nuina, ma anche in casi di glioma congenito 
a lento accrescimento. 

L A. fìssa gli anni ictofìli a 3, 6, 9, 11, 19-22, 
25-30 e così via. Ora, che la tendenza agli ac¬ 
cessi sia maggiore in certe fasi della vita che 
rappresentano come dei punti nodali (infanzia, 
inizio della pubertà, ecc.) è antica osservazio¬ 
ne; ma il fissare con precisione gli anni ci ri¬ 
conduce all'astrologia medica e peggio. La 
prima, almeno, segnava gli ann J pericolosi a 
seconda del segno dello zodiaco sotto il quale 
l’individuo era nato, ma il fissare degli anni 
determinati costanti per tutti sembra, oltre 
che inesatto, cervellotico. 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Cozzoli. Due casi personali di degenerazione 
famigliare della macula lutea. — Soc. An. Tip., 
Teramo, 1934. 

G. Vedrani. Il cosidetto « vomtito incoercibile » è 
realmente espressione di tossicosi gravidica? — 
Arti Grafiche Cappelli, Copparo, 1934. 

M. Levi Bianchini. Ricerche cliniche sulla terapia 
broncobarbiturica delle epilessie con un nuovo 
preparato sinergico italiano. — Ind. Tip. ed af¬ 
fini, Napoli, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

Provvedimenti del Consiglio dei Ministri. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato i seguenti 
; provvedimenti : 

I concorsi per sanitari dei Comuni 
e delle Provincie. 

Schema di regolamento per i concorsi a posti 

• di sanitari addetti ai servizi dei Comuni e delle 
Provincie. 

Il nuovo Testo unico delle leggi sanitarie ap¬ 
provato con R. Decreto 27 luglio 1934-XII, n. 1265 
lia modificato sostanzialmente le norme attinenti 
all’assunzione del personale per i servizi sanitari 
degli Enti locali. 

Mentre prima i concorsi per i posti di ufficiale 
•sanitario e di sanitario condotto venivano esple¬ 
tati separatamente, per ciascun Comune e per 

• ogni posto che veniva a rendersi disponibile, in 
base alle nuove disposizioni i concorsi vengono 
indetti periodicamente dal Prefetto, per tutti i 
posti sia di ufficiale sanitario, sia di sanitario con- 

.■'dotto (medici, veterinari e levatrici), che risultano 
vacanti nella Provincia. 

Col regolamento, approvato dal Consiglio dei 
Ministri, vengono stabilite norme dettagliate per 

10 svolgimento di tali concorsi, analoghe, per 
quanto possibile, a quelle che regolano i concorsi 
per gli impieghi statali. 

Degne di nota sono le disposizioni, con le quali 
■ accogliendosi i voti dell’Associazione nazionale 
fascista Pubblico Impiego e delle organizzazioni 
sindacali interessate — si prevede l’inclusione, 
nelle Commissioni esaminatrici, di un rappresen¬ 
tante delle rispettive categorie; le norme che fis¬ 
sano l’ordine di preferenza dei titoli da prendersi 
in considerazione; e, infine, le norme per il con¬ 
ferimento dei posti, le quali — ribadendo il prin¬ 
cipio già fissato dalla legge — fanno obbligo, 
nelle nomine, di seguire rigorosamente l’ordine 
: stabilito dalla graduatoria dei concorrenti. 

Il provvedimento disciplina anche i concorsi per 

11 personale dei laboratori provinciali di igiene e 
profilassi nonché per i posti di sanitari addetti 
ai servizi integrativi di assistenza, vigilanza igie- 
mica e profilassi. 

Istituto della Sanità Pubblica. 

Schema di provvedimento col quale s’istituisce 
il posto di Direttore dell Istituto di Sanità Pub¬ 
blica. 

Il provvedimento mira ad assicurare che l'Isti¬ 
tuto possa assolvere, col necessario prestigio, l’im¬ 
portante funzione scientifico-sperimentale che il 
Governo Fascista gli ha affidato all’atto della sua 
fondazione. 

In sedo di bilancio. 

È stata distribuita alla Camera la relazione del- 
l’on. Bruni per la Giunta generale del bilancio 
sullo stato di previsione della spesa del Ministero 
dell Interno per l’esercizio finanziario dal 1° lu¬ 
glio 1935 al 30 giugno 1936. 

Per quanto riguarda la sanità pubblica, la rela¬ 
zione, notando che l’ingerenza sempre maggiore 
in intensità ed estensione da parte delle autorità 
governative in tutti i problemi annessi con l'igie¬ 
ne pubblica è una tendenza comune a tutte le 


Nazioni civili, almeno nell’ultimo mezzo secolo, 
afferma che in nessun Paese questo progresso si 
è affermato quanto in Italia nel dodicennio di 
Regime fascista. 

Nessun uomo di Stato ha rivolto la sua perso¬ 
nale attenzione a questi problemi con altrettanta 
lungimirante cura e con comprensione veramente 
pratica quanto Benito Mussolini, che ha detto: 
« In uno Stato bene ordinato la cura della salute 
fisica del popolo deve essere al primo posto ». 

La relazione passa quindi a parlare del Testo 
Unico delle leggi sanitarie, dell’Istituto di sanità 
pubblica, per soffermarsi poi ad esaminare la lotta 
contro le principali malattie endemiche che mi¬ 
nano in un modo pericoloso la salute del nostro 
popolo, quali la malaria, la tubercolosi e i tumori 
maligni, contro le quali il Governo fascista com¬ 
batte le più umane e sante battaglie. 

Dopo aver trattato della difesa sanitaria ai con¬ 
fini, del controllo degli stupefacenti, la relazione 
si sofferma da ultimo sulla protezione della ma¬ 
ternità, dicendo che la sempre maggiore estensione 
di tale assistenza, che mira ora a penetrare più 
decisamente nelle zone rurali, costituisce un ele¬ 
mento, oltreché notevolissimo dal punto di vista 
della difesa della stirpe, anche importante dal 
punto di vista sociale. 


SERVIZI MEDICO-ASSISTENZIALI 

Asssistenza sanitaria dell’Opera Nazionale per la 
protezione ed assistenza degli invalidi della 
guerra. 

È stata diramata alle Rappresentanze Provin¬ 
ciali una Circolare N. 294, in data 26 gennaio 
1935-XIII, avente per oggetto: « Norme per l’as¬ 
sistenza sanitaria ». Ne riportiamo molta parte. 

L’assistenza sanitaria agli invalidi di guerra, 
agli orfani d’invalidi ed ai figli di invalidi fino 
al raggiungimento del quindicesimo e, in casi 
eccezionali, del dicottesimo anno di età, dev'es¬ 
sere sempre più perfezionata e disciplinata entro 
i limiti delle possibilità finanziarie dell’ONIG se¬ 
condo criteri suggeriti dalla lunga esperienza. Oc¬ 
corre inoltre che essa venga adeguata alle attuali 
esigenze sociali, ed uniformata alle direttive che 
nel campo assistenziale sono state tranciate dal 
Governo Fascista. Questa Presidenza quindi, nel¬ 
l’intento di assicurare il perfetto funzionamento 
delle varie forme di assistenza sanitaria attraver¬ 
so le proprie Rappresentanze Provinciali e di po¬ 
ter in qualsiasi momento seguire e valutare l'ope¬ 
ra di ciascuna di esse, dispone che d’ora innanzi 
ciascuna Rappresentanza Provinciale si attenga 
alle seguenti precise istruzioni : 

1 . — Somministrazione di medicinali. 

Le disposizioni impartite con la Circolare nu¬ 
mero 281 del 7 giugno 1934-XII, dovranno essere, 
anche in avvenire, rigorosamente osservate. 

In tutti i casi la somministrazione di specia¬ 
lità medicinali dovrà limitarsi al periodo ritenuto 
slrettamenie necessario per la cura e — fatta ec¬ 
cezione per i calmanti e sedativi in uso per le 
forme nervose gravi — non protrarsi a tempo, 
indeteminato. 
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2. — Ricoveri ospedalieri di invalidi , orfani di 

invalidi, di guerra o figli in invalidi viventi. 

Entro il più breve termine possibile, ciascuna 
Rappresentanza dovrà regolare In posizione degli 
invalidi e loro figli, degenti in Ospedali, RR. Cli¬ 
niche od Istituti di Cura specializzali, siano que¬ 
sti convenzionali o meno con l’ONIG. Si dovrà 
innanzi tutto verificare se i ricoveri sono stati 
regolarmente autorizzati e se le infermità per le 
quali tali autorizzazioni furono concesse sono, per 
gli invalidi, in diretta relazione con le ferite o 
malattie per le quali ottennero la pensione, e per 
i loro minori, se l'assistenza ospedaliera è com¬ 
patibile con le disposizioni della Circolare 204. 

I Sigg. Consiglieri Delegali, col concorso dei 
Medici Fiduciari, dovranno scrupolosamente con¬ 
trollare se le prolungate degenze di invalidi, de¬ 
gli orfani e dei figli minori di invalidi siano real¬ 
mente giustificate dalle condizioni sanitarie di 
ciascuno di essi, disponendo affinchè siano sen¬ 
z’altro dimessi lutti coloro che possono conti¬ 
nuare le cure ambulatoriamenle, o che dalla per¬ 
manenza nei Nosocomi non possano ottenere un 
miglioramento perchè giudicati ormai « cronici » 
o « incurabili ». 

Però per quesVultima categoria di invalidi, le 
Rappresentanze avanzeranno subito alla Sede Cen¬ 
trale regolari proposte per il ricovero a carattere 
temporaneo o permanente in Istituti adatti, men¬ 
tre all’assistenza degli orfani e dei figli minori 
giudicati <c incurabili » dovranno provvedere i ri¬ 
spettivi Enti di Beneficenza. 

Ciascuna Rappresentanza dovrà richiedere a 
tutti gli Istituti di Cura presso i quali trovansi 
ricoverati invalidi, orfani o figli di invalidi della 
propria giurisdizione, una breve, sintetica rela¬ 
zione mensile riguardante lo stato di salute dei 
singoli ricoverati, onde poter seguire l’andamento 
delle loro infermità ed i risultati terapeutici rag¬ 
giunti. 

NelFaulorizzare i ricoveri presso Ospedali o Isti¬ 
tuti. di cura, le Rappresentanze Provinciali do¬ 
vranno assicurarsi preventivamente se l’infermità 
per la quale è richiesto il ricovero di invalidi o 
di minori di invalidi è di natura tale da poter 
essere agevolmente ed efficacemente curata presso 
l’Ospedale o l'Istituto di Cura convenzionato da 
esse prescelto, o se per abbreviare la degenza ed 
assicurare al malato una cura più razionale in 
ambiente meglio atlrezzato, non sia preferibile la 
sua assegnazione ad un Reparto Specializzato di 
altra Sede, nel quale caso dovrà — di volta in 
volta — essere chiesto il giudizio di questa Sede 
Centrale. 

Ciò naturalmente per i ricoveri che non Itanno 
carattere di assoluta urgenza. 

Le Rappresentanze dovranno estendere il più 
possibile le convenzioni con RR. Cliniche ed Ospe¬ 
dali non ancora convenzionati con l’ONIG, avendo 
cura di dare la disdetta, a tempo opportuno, a 
quelle esistenti con Istituti di Cura che non of¬ 
frono le necessarie garanzie tecnico-sanitarie, 
igieniche, organizzative, ecc. 

Tutte le convenzioni indistintamente, dovran¬ 
no essere estese anche agli orfani ed ai figli mi¬ 
nori di invalidi di guerra, secondo lo schema già 
in uso, con unificazione della retta giornaliera, 
ove non sia possibile ottenere una riduzione ri¬ 
spetto a quella praticala per gli invalidi. La retta 
diaria dovrà avere — in ogni caso — carattere 


globale e comprendere il man lenimento e tutte 
le cure necessarie ad ogni singolo infermo. 

Le Rappresentanze Provinciali dovranno otte¬ 
nere che le contabilità Ospedaliere siano loro ri¬ 
messe trimestralmente. Dette contabilità, debita¬ 
mente verificate e corredale di tutti i dati ne¬ 
cessari, dovranno pervenire, nel più breve ter¬ 
mine possibile, alla Sede Centrale per la liqui¬ 
dazione. Tale disposizione va osservata in modo 
preciso e sotto il personale controllo dei Signori 
Consiglieri Delegali. Tulle le autorizzazioni di ri¬ 
covero dovranno seguire secondo le norme fissale 
nella Circ. 2S0 del 31 maggio 1934-XII. 

3. — Consulenza sanitaria. 

Le Rappresentanze dovranno considerare — 
d’ora innanzi — l’Ufficio Sanitario dell’ONIG, 
quale organo centrale di consulenza sanitaria. 

Ad esso quindi le Rappresentanze Provinciali 
potranno rivolgersi per consigli e pareri ogniqual¬ 
volta gli invalidi di guerra richiederanno loro 
una qualsiasi forma di assistenza sanitaria, per 
sè o per i loro congiunti, che non sia contem¬ 
plata dalle vigenti norme assistenziali dell’ONIG, 
e che quindi non possa far carico a questo Ente. 

È preciso intendimeli lo di questa Sede Centrale 
che gli invalidi, si valgano sempre del consiglio 
del competente Ufficio della Sede Centrale, dal 
quale potranno avere utili e pratici suggerimenti 
sulla scelta degli Istituti di Cura più adatti e 
sulle modalità da seguire, onde evitare loro delle 
spese superflue e molto gravose. 

4. — Assistenza sanitaria agli orfani ed ai figli 

di invalidi di guerra. 

Fondamentalmente, essa continuerà ad essere 
regolata secondo le norme a suo tempo fissate 
nella Circolare 204. 

D'ora in poi CONIO assumerà a proprio carico 
le spese di degenza soltanto se i ricoveri saranno 
stati regolarmente autorizzati dalie Rappresen¬ 
tanze Provinciali. 

I minori dovranno essere ricoverati solamente 
in Ospedali od Istituti di Cura convenzionati con 
1 ONIG, salvo casi speciali che richiedano cure par¬ 
ticolari. Se l’infermità avrà richiesto il ricovero 
d’urgenza, la famiglia del malato dovrà darne 
subito notizia alla Rappresentanza Provinciale del- 
l’OMG per il necessario « nulla osta ». 

L'assistenza ai minori iscritti negli Elenchi dei 
poveri del Comune di soccorso spetta al Comune 
stesso. 

Le cure pretubercolari ed antitubercolari ai fi¬ 
gli di invalidi devono essere prestate dai Con¬ 
sorzi Provinciali an li tubercolari o dall’Opera Na¬ 
zionale di Proiezione per la Maternità ed Infanzia. 

Le cure climatiche individuali e collettive non 
possono effettuarsi a carico dell’ONIG. 

II ricovero di minori deficenti psichici in Isti¬ 
tuti di rieducazione, è — per ora — sospeso. 

Dovrà essere preventivamente richiesta l’auto¬ 
rizzazione della Sede Centrale per le operazioni 
di adenoidectomia, tonsillotomia e tonsillectomia 
da praticarsi ad orfani ed a figli di invalidi, ed in 
base a speciali accordi che le Rappresentanze Pro¬ 
vinciali dovranno prendere con Ospedali, Reparti 
specializzati e Medici specialisti otolaringoiatri, 
le spese per tali atti operativi andranno ridotte 
al minimo. 

Tutte le spese riferenlisi a piccole operazioni 
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di chirurgia generale e conseguenti a traumi di 
lieve entità che non richiedano, sia pure per bre¬ 
ve tempo, il ricovero ospedaliero, dovranno rima¬ 
nere a carico delle famiglie. 

Richieste di rimborso spese per interventi chi¬ 
rurgici, presentate dalle famiglie di invalidi di 
guerra che vi abbiano provveduto per proprio 
conio senza aver chiesto ed ottenuto la prescrilta 
autorizzazione dell’ONIG, non dovranno più es¬ 
sere I trasmesse dalle Rappresentanze alla Sede Cen¬ 
trale. 

Le contabilità ospedaliere relative a ricoveri di 
orfani o figli minori di invalidi dovranno per¬ 
venire alla Sede Centrale corredate delle complete 
generalità dei ricoverati cui esse si riferiscono e 
della data di entrata e di uscita deH’infermo dal¬ 
l’Ospedale o Istituto di cura. 

5. — Assistenza ad invalidi di guerra 'tubercolotici. 

Tutte le visite di accertamento diagnostico do¬ 
vranno essere praticale presso i Dispensari Pro¬ 
vinciali Antitubercolari che fungeranno da Cen¬ 
tri di Accertamento Diagnostico. 

Nel trasmettere alla Sede Centrale i questionari 
compilati dai predetti Centri diagnostici, le Rap¬ 
presentanze Provinciali dovranno controllare che 
essi siano completi di tutti i dati richiesti e siano 
scritti con calligrafia chiara e leggibile, possibil¬ 
mente dattilografati. 

Per un maggiore controllo, l’invalido assegnato 
ad un Sanatorio, o Tubercolosario dovrà, all’alto 
della partenza, essere munito di una dichiarazio¬ 
ne medica attestante che l’invalido può soppor¬ 
tare il viaggio senza nocumento. 

La concessione di viaggio in li classe dovrà es¬ 
sere ridotta al minimo possibile, specie per i tbc. 
polmonari assegnati ai Sanatori, poiché, in base 
alle disposizioni impartite a suo tempo ai Fidu¬ 
ciari dei Centri di Accertamento diagnostico, sui 
criteri di sanatoriabilità, si deve ritenere che po¬ 
chissimi invalidi ne abbisognino. Comunque tale 
concessione dovrà essere sempre preventivamente 
richiesta alla Sede Centrale all’atto della trasmis¬ 
sione del questionario medico. 

I Medici Fiduciari delle Rappresentanze Sedi di 
Sanatori od Ospedali Sanatoriali dovranno pro¬ 
cedere a visite periodiche di detti Stabilimenti a 
scopo di controllo, per stabilire se le cure prati¬ 
cate agli invalidi tubercolotici ricoverati dànno, 
per ciascuno di essi, risultati favorevoli, se il trat¬ 
tamento dietetico è buono e se vengono osservate 
le necessarie norme igieniche, se le richieste di 
proroga di ricovero sono realmente giustificate e 
se i ricoverati si attengono alle norme discipli¬ 
nari vigenti in ciascuno Istituto. 

Le Rappresentanze Provinciali controlleranno le 
licenze concesse dai Sanatori od Ospedali Sanato¬ 
riali agli invalidi ricoverati segnalando pronta¬ 
mente gli eventuali abusi, sia che ne siano re¬ 
sponsabili gli invalidi stessi, sia le Direzioni de¬ 
gli Stabilimenti di Cura. 

Ad evitare la facile concessione di permessi o 
di licenze, le Rappresentanze Provinciali dovran¬ 
no prendere accordi con le predette Direzioni per¬ 
chè durante le giornate di assenza autorizzata del 
malato la retta diaria venga equamente ridotta. 

Nessuna licenza che superi le 24 ore, dovrà es¬ 
sere concessa ad invalidi che intendano recarsi a 
riscuotere personalmente la pensione. Ad evitare 
tale inconveniente più volte lamentato, sarà ne¬ 
cessario che le singole Rappresentanze — allorché 


gli invalidi sono ricoverati in Sanatori lontani 
dalla loro residenza — ottengano che la pensione 
spettante a ciascuno di essi venga loro' tempora¬ 
neamente corrisposta dalla Ricevitoria Postale del 
Comune ove ha sede il Sanatorio. 

Gli invalidi che dopo una breve permanenza in 
Sanatorio si dimetteranno volontariamente, senza 
giustificato motivo e senza averne dato preventiva¬ 
mente notizia alla Sede Centrale per il tramite 
della Direzione del Sanatorio, verranno per un 
certo tempo esclusi dal beneficio della successiva 
assistenza sanatoriale, a meno che essa non venga 
giustificata da particolari condizioni di aggrava¬ 
mento delFinfermo e giudicata indispensabile ed 
urgente dal rispettivo Centro di accertamento dia¬ 
gnostico. 

Le domande per il contributo giornaliero di 
L. 20 a mente degli articoli 30 e 31 delle « Norme 
per l’Assistenza Sanitaria», dovranno limitarsi a 
casi specialissimi non potendosi ormai consentire 
che gli invalidi di guerra tubercolotici, ai quali 
è resa possibile la cura sanatoriale in Sanatori 
modernamente organizzati ed attrezzati — in lo¬ 
calità adatte, sotto la vigile sorveglianza delle Au¬ 
torità sanitarie governative preposte al control¬ 
lo —, preferiscano curarsi per proprio conto usu¬ 
fruendo dell’aiuto finanziario da parte dell’ONIG, 
aiuto che il più delle volte si prolunga oltre il 
termine consentilo dalle predette Norme, senza 
quei risultati terapeutici che si possono ottenere 
soltanto con la permanenza dei malati in Istituti 
adatti, in tutto e per tutto rispondenti alle mo¬ 
derne esigenze. 

Le singole Rappresentanze, prima di proporre 
il ricovero di invalidi tubercolotici, dovranno ac¬ 
certarsi che questi non siano assicurati presso 
Flstituto Fascista di Previdenza Sociale. Esse do¬ 
vranno inoltre trasmettere, alla fine di ogni tri¬ 
mestre, una nota dei tbc. di guerra assicurati, 
informandosi sempre se gli stessi sono in regola 
con le quote assicurative. I ricoveri degli invalidi 
tubercolotici assicurati dovranno gravare sul pre¬ 
detto Istituto. 

6. — Trasmissione di documenti. 

Nel trasmette domande di invalidi, di carattere 
assistenziale, alla Sede Centrale le Rappresentan¬ 
ze Provinciali dovranno avere la massima cura 
perchè tali domande siano sempre corredate di 
tutti i documenti prescritti. 

I certificati medici allegati alle domande do¬ 
vranno essere chiari, esaurienti, compilati in for¬ 
ma leggibile su carta intestata del Sanitario o 
muniti di un suo timbro. 

II Consigliere Delegato della Rappresentanza, 
nell'esprimere il suo parere — sia esso favorevole 
o contrario — dovrà sempre motivarlo con franca 
chiarezza. 

Va tenuto presente che il sistema di chiedere 
alla Sede Centrale il rimborso di spese incontrate 
per curarsi per proprio conto deve essere rapida¬ 
mente infrenato, fino a cessare completamente, 
perchè esso ingenera gravi inconvenienti e crea 
spesso delle condizioni di privilegio che l’ONIG 
non può nè deve accettare. 

Si avverte inoltre che domande riferentesi a 
spese sostenute per cure intraprese qualche anno 
prima, non dovranno più essere inoltrate alla 
Sede Centrale. 

Ugualmente non saranno accolte domande ten¬ 
denti ad ottenere il parziale rimborso di spese 
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sostenute per interventi operativi sia pur gravi, 
ma che non siano in rapporto con l’infermità 
per la quale l’invalido è pensionato, nò richieste 
di totale o parziale rimborso di spese funerarie. 

7. — Cure bclineo4erinali. 

Tale assistenza, nella forma finora vigente, è 
stata abolita sia perchè le condizioni di bilancio 
non consentono di applicarla con criteri di lar¬ 
ghezza che valgano a soddisfare le richieste della 
maggioranza degli invalidi giudicati abbisognevoli 
di tali cure, sia anche per il fatto che le infer¬ 
mità, per le quali le cure balneo-termali ed idro- 
piniche venivano richieste, non potevano — nella 
stragrande maggioranza dei casi — essere consi¬ 
derate in diretta relazione o dipendenza con quelle 
per le quali gli invalidi richiedenti sono pensio¬ 
nati. 

Ad ogni modo l’ONIG si adoprerà per ottenere 
facilitazioni di viaggio a favore degli invalidi e 
loro famigliari che intendano praticare dette cure 
a proprie spese. Essa ha già chiesto altresì, anche 
per l’anno in corso, alla On. Presidenza del Con¬ 
siglio dei Ministri, l’intervento per la concessione, 
da parte delle varie Amministrazioni dello Stato, 
a favore degli invalidi di guerra da ciascuna di 
esse dipendenti, della speciale licenza per le cure 
suddette. 

Le Rappresentanze Provinciali — nella cui giu¬ 
risdizione esistono stabilimenti balneo-termali ed 
idropinici — avvieranno subito le necessarie trat¬ 
tative con le Amministrazioni degli stessi, onde 
ottenere le massime facilitazioni a favore degli 
invalidi di guerra e loro famigliari che intendano 
sottoporsi alle cure isolatamente o in comitiva, 
a proprie spese. 

Segnaleranno poi alla Sede Centrale, non oltre 
il 15 marzo p. v., tutti quei casi eccezionalissimi 
di invalidi poveri, assolutamente sprovvisti di 
mezzi, disoccupati, con numerosa famiglia a ca¬ 
rico, che a giudizio dei medici fiduciari abbiano 
assoluto bisogno di cure balneo-termali od idro- 
piniclie. La Sede Centrale — in base a proprio 
giudizio insindacabile — vagliate le particolari 
condizioni di ciascun posto, deciderà in merito 
alla eventuale concessione di sovvenzioni straor¬ 
dinarie per cure da eseguirsi esclusivamente ne¬ 
gli Stabilimenti che essa crederà di fissare caso 
per caso. 

Dette proposte dovranno essere corredate dello 
Stato di famiglia, dati di pensione, rapporto dei 
RR. CC. in merito all’occupazione ed alle condi¬ 
zioni economiche di ciascun proposto. La persona 
di accompagno verrà concessa ai soli invalidi, che 
ne hanno diritto in base alle vigenti disposizioni 
e per essa verranno corrisposte le sole spese di 
viaggio e di soggiorno per un periodo massimo 
di giorni quindici. 

Per ciò che concerne le modalità di liquida¬ 
zione delle sovvenzioni suddette da parte della 
Sede Centrale, e delle speciali legittimazioni che 
le Rappresentanze dovranno rilasciare a ciascun 
invalido ed eventuale persona di accompagno, 
verranno impartite disposizioni a parte. 

I casi specialissimi di infermità per i quali l’in¬ 
valido gode di pensione e che da cure salsojodi- 
che e idropiniche, a giudizio di questa Sede Cen¬ 
trale, possano trarre un assoluto beneficio, ver¬ 
ranno considerati — in qualunque periodo del¬ 
l’anno — come una normale forma di assistenza 
sanitaria, indipendentemente dall'enunciato cri¬ 
terio economico. 


8. — Contj'ibuli giornalieri ai grandi invalidi ner¬ 
vosi, mentali , ed affetti da gravi infermità del- 
Vapparalo locomotorio. 

(Omissis). 

9. — Folti di guerra ricoverati. 
(Omissis). 

10. — Cura agli invalidi affetti da postumi di 
encefalite letargica. 

L’ONIG potrà assumersi l’onere del ricovero di 
invalidi pensionati per postumi di encefalite le- 
largica desiderosi di sottoporsi alla cura denomi¬ 
nala volgarmente « bulgara » ma che non è nuo¬ 
va, a condizione: 

a) che dal « questionario medico », del quale 
si allega un fac-simile e che le Rappresentanze 
Provinciali trasmetteranno di volta in volta in 
duplice copia a questa Sede Centrale — compi¬ 
lato da uno specialista in Malattie mentali e ner¬ 
vose —, risulti — a giudizio insindacabile del Di¬ 
rettore della Clinica od Istituto Specializzato pre¬ 
scelto per il ricovero — che le condizioni dell’in¬ 
valido sono tali da consigliare la speciale terapia 
con una qualche probabilità di successo; 

b) che l’invalido accetti incondizionatamente 
il ricovero nella Clinica od Istituto di cura fissalo 
caso per caso da questa Sede Centrale; 

c) che il ricovero — salvo casi eccezionalissimi 
e solo su particolare richiesta dello specialista cu¬ 
rante — non debba superare un trimestre; 

d) che il ricoverando si adatti ad attendere il 
proprio turno dato che — almeno per il momen- 
lo — i posti letto disponibili nei pochi Istituti 
specializzati presso i quali la predetta cura viene 
praticata, sono limitati. 

Nessun contributo o rimborso totale o parziale 
verrà concesso ad invalidi post-encefalitici che in¬ 
traprendano la cura già cennata per proprio con¬ 
to, senza esserne autorizzati in Case di cura di 
loro scelta. 

11. — Spese di viaggio per orfani e minori di in¬ 
validi. e persone che li accompagnano. 

(Omissis). 

12. — Schede individuali. 

(Omissis). 

13. —- Dati statistici. - Comunicazioni periodiche. 

Non oltre il 5 di ogni mese dovranno pervenire 
alla Sede Centrale le seguenti notizie su formu¬ 
lari tipo, che verranno spediti a parte. 

II. Presidente: Lustig. 

MEDICINA SOCIALE* 

La propaganda e le mète della quinta campagna 
antitubercolare. 

La Federazione nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi, alFinizio della quinta cam¬ 
pagna nazionale antitubercolare, ha inviato alle 
organizzazioni, agli istituti ed agli enti che con 
essa collaborano una circolare programmatica e 
di incitamento. 

La quinta campagna è definita come quella che 
dovrà segnare la « svolta decisiva » per il raggiun¬ 
gimento della mèta: « una lira per abitante » co¬ 
me già si ebbe a Zara, Terni, Imperia, La Spezia, 
Lucca, Savona e Genova. 

Successivamente la circolare ricorda le parole 
« penetranti e meditative » che il Duce pronunziò 
per la fondazione di Ponlinia: «Più profondo è 
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il solco, più alto è il desi ino ». Esse diventano 
ora la parola d’ordine della quinta campagna ed 
incitano capi e gregari, consorzi antitubercolari 
e Croce Rossa Italiana ad un lavoro fervido e pro¬ 
ficuo, in comunione intensa di aspirazione, di 
sforzo, rii vittoria. 

Ea circolare rileva che gli organizzatori non val¬ 
gono se non per quello che operano, osano e dàn- 
no; non valgono se di fronte al grande scopo da 
raggiungere non sentiranno la gioia della fatica 
e l’orgoglio dell’opera vittoriosamente raggiunta. 


Cronaca del movimento professionale. 


(ili oculisti di Palermo. 

Gli Specialisti e Docenti in oculistica riuniti il 
16 gennaio 1935 - A. XIII nella Sede del Sindacato 
Fascista Medici di Palermo per invito del Diret¬ 
torio e sotto la Presidenza del Segretario Provin¬ 
ciale; 

Plaudendo ai camerati romani che, ancora una 
volta, hanno richiamato l’attenzione delle Auto¬ 
rità sul problema della scelta degli occhiali, ed ai 
giornali che hanno aperto le loro colonne alla 
voce del buon senso; 

Riflettendo che la scelta degli occhiali in genere 
costituisce un problema unicamente scientifico e 
medico per risolvere il quale sono quasi sempre 
necessarie altre ricerche collaterali che spesso met¬ 
tono in rilievo affezioni locali e talora generali 
delle quali i disturbi visivi non sono che manife¬ 
stazioni che danno la possibilità di un’appropriata 
e tempestiva cura; 

Considerando che gli ottici non possono avere 
la cultura sufficiente per mettere in rilievo tali 
sintomi e che pertanto essi dovrebbero limitarsi 
— nè più nè meno come i farmacisti — ad ese¬ 
guire le prescrizioni mediche; 

Fanno voli alle Autorità competenti: 

che, nella compilazione del Regolamento al Te¬ 
sto Unico delle Leggi Sanitarie, siano previsti de 
gli articoli atti ad 

a) evitare l’inganno del pubblico sul titolo di 
ottico e quello di oculista; 

b) clic detto litoio sia concesso solo ai cittar 
(lini italiani muniti di licenza della scuola media 
superiore eli ? abbiano seguito per almeno un anno 
un corso di ottica presso una Clinica Oculistica 
del Regno autorizzata dai competenti Ministeri 
e conseguito il relativo diploma; 

c ) che sia vietata la vendita di lenti (eccezion 
fatta per quelle colorate non graduale) senza la 
ricetta dell’oculista; 

(/) che sia vietato e punito l'esercizio della spe¬ 
cialità da parte degli oculisti presso i negozi di 
ottica, così come è vietato e punito l’esercizio della 
medicina presso le farmacie. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Comune. — Scad. 10 aprile; direttore 
del Dispensario comunale antivenereo; nomina 
triennale; assegno annuo L. 6000 lorde. Rivol¬ 
gersi Segreteria comun. 

Bologna. Istituto Ortopedico Itizzoli. — r Medico 
assistente; L. 4500 olire un supplemento di L. 1020; 
riduzioni e ritenute; percentuale proventi Sezione 
Kinesiterapica; titoli ed esami; età limite 30 anni; 


tassa L. 25. Chiedere annunzio. Scad. ore 17 del 
30 marzo. Rivolgersi Segreteria. 

Brindisi. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 10 aprile. Concorso, per titoli ed esami, ai 
seguenti posti : 1) Aiuto-Medico del Dispensario 
d’igiene Sociale in Brindisi; 2) Direttore della Se¬ 
zione Dispensariale in Ostuni. stipendio L. 11.600, 
con tre quadrienni di L. 600, 700 e 900, oltre in¬ 
dennità serv. att. L. 2800, il tutto al lordo delle 
ritenute e riduzioni di legge. Età limite, al 1° feb. 
braio, anni 40. Diploma di abilitazione a medico- 
chirurgo da almeno due anni e di specializzazione 
in tisiologia. Tassa L. 50,10. 

Firenze. Ospedale di San Giovanni di Dio. — 
Assistente chirurgo; L. 5000 oltre indenn. guardia 
L. 1200 e c.-v., lorde. Doc. a 3 mesi; età massima 
32 anni. Domande al Presidente del Consiglio 
d'Amministrazione. Tassa L. 50 (alla Cassa del¬ 
l’Opera Pia). Chiedere annunzio. Scad. ore 16 del 
1° maggio; prorogata al 15 maggio. 

Genova. Opera Pia De Ferrari Brignole Sale 
(Ospedali Galliera). — Primario chirurgo degli 
Ospedali Galliera; L. 6000 lorde; titoli ed even- 
tualm. esami; chiedere annunzio; età limite 50 a.; 
tassa L 50; doc. a 3 mesi dal 15 febbr. Laurea da 
6 anni. Scad. ore 16 del 15 maggio. Rivolgersi alla 
Segreteria (Ospedale S. Andrea, via A. Volta 8). 

Isola Capo Rizzino ( Catanzaro ). — r Scad. 15 
mar.; medico chirurgo, L. 8000 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 500 indenn. malaria, L. 3000 trasp.; 
riduzioni e ritenute di legge; età limite 32 a. al 
28 gen.; tassa L. 50,10. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Posto di Direttore del Consorzio - Direttore del Di- 
spensario Provinciale Antitubercolare: stipendio 
annuo iniziale L. 17.000, con cinque aumenti qua¬ 
driennali del decimo, sino a raggiungere il mas¬ 
simo di L. 25.500, oltre il supplemento di servizio 
attivo di annue L. 5.000. Tali assegni sono al lordo 
delFimposta di R. M., delle riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20-11-30, n. 1491 e 14-4-1934, n. 561, e 
del contributo alla Cassa di Previdenza per i Sa¬ 
nitari. Età non maggiore di anni 40 salvo ecce¬ 
zioni di legge. Scadenza ore 12 del giorno 20 aprile 
1935-XIII. Obbligo della residenza fissa nel Capo¬ 
luogo. Chiarimenti presso la Segreteria del Con¬ 
sorzio. 

Loazzolo ( Alessandria ). — Cercasi interino; stip. 
L. 551,45, indenn. trasp. L. 73,35, assegno uff. 
san. L. 34,45, nette; domanda di semplice assun¬ 
zione al Podestà. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
dei Reparti Malati di Petto; titoli ed esami; L. 5500 
lorde; 2 bienni decimo; medaglie di L. 30 per il 
servizio di accettaz. e pronto soccorso. Scad. ore 
17 del 12 marzo. Età limile 33 a. al 10 feb.; doc. 
a 3 mesi dalla stessa data. Tassa L. 50,10. Chie¬ 
dere annunzio. 

Venezia. Ospedali. Civili Riuniti. — Aiuto nella 
Divisione Olorinolaringoiatrica; proroga al 16 
marzo, ore 17,30. 


Medico-chirurgo quarantenne pratica chirurgica 
ed amministrativa Case di cura e ospedali. 

Parla cinque lingue; associerebbesi eventual¬ 
mente anche finanziariamente Casa di cura primo 
ordine, Italia od Estero. 

Per proposte scrivere a Picarelli A., via Sistina 
n. 20, Roma. 
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Concorsi a premi. 

Premio Casoni. 

La signora Fanny Sorokiadis vedova del prof. Ca¬ 
soni, per onorarne la memoria e in ossequio a 
desiderio da lui espresso ha disposto un premio di 
lire cinquemila da assegnarsi al medico italiano 
che compilerà il miglior lavoro sul tema « Cura 
delle nefriti azotemiche », pubblicato nel 1935. 

La Commissione giudicatrice sarà composta dal 
prof. Frugoni, direttore della Clinica Medica di 
Roma, dal prof. Vernoni, direttore dell’Istituto 
di Patologia Generale di Roma e dal prof. Sotti, 
direttore Istituto Anatomia Patologica di Roma. 

I lavori dovranno essere inviati al prof. Frugoni, 
Clinica Medica, Roma, entro il 28 febbraio 1936 e 
dovranno essere pubblicati nell’anno 1935. 

La Commissione darà il suo verdetto entro il 
mese d’agosto e il premio sarà consegnato il gior¬ 
no 6 settembre 1936, terzo anniversario della mor¬ 
te del prof. Casoni. 

Borse di studio. 

Fondazione Michele Conte 
per studenti di medicina. 

È aperto il concorso ad un premio di studio 
della Fondazione Michele Conte dell’importo di 
L. 5000 annue a favore di uno studente preferibil¬ 
mente di condizioni economiche non agiate, il 
quale, avendo superato il terzo anno di studi nella 
Facoltà di medicina e chirurgia di qualunque Uni¬ 
versità del Regno e conseguita la media di alme¬ 
no 27/30 negli esami prescritti, sia stato iscritto 
al quarto anno del corso di medicina e chirurgia 
presso l’Università di Roma. 

Saranno preferiti — purché abbiano superati 
lutti gli esami del triennio e siano di disagiate 
condizioni economiche — i candidati provenienti 
da Frigenti (Avellino); e, in mancanza di essi, a 
parità delle condizioni gli orfani di guerra o di 
caduti per la causa nazionale e i figli d’invalidi 
di guerra o per azioni fasciste. 

I concorrenti dovranno presentare i documenti 
prima del 15 maggio alla Segreteria della R. Uni¬ 
versità di Roma. 


“IL POLICLINICO^ SEZIONE MEDICA (Mensile) 

diretta dai prof. CESARE FRUCONI. 


Il Numero 3 (1° Marzo 1935) contiene : 


LAVORI ORIGINALI: 


Mario TORRIOLI 
e Vittorio PUDDU 


Aldo LUISADA 
Augusto GUALDI 

Giuseppe RABBONÌ 
e S. E. GURRIERI 


— Studi sulla biologia dei mega- 

carjociti sopravviventi in vi¬ 
tro. Nota V. Azione del san¬ 
gue venoso splenico. 

— Sul contenuto in glucosio della 

saliva. 

— Sindromi emorragiche e stati 

anemici nell'uremia cronica 
^ da ritenzione. 

— Sul meccanismo di azione del- 

l’autoemoterapia nell’emorra¬ 


gia cerebrale. 

Francesco GUCCIONE — Su tre casi di sarcomi primi¬ 
tivi dello stomaco. 


W* Prezzo del Numero L. 6 
Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. - Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica : Italia L. 100, 
Eetero L. 1 50; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e oon la Sezione Chirurgica : Italia L. 1 2 5 • 
Estero L. 1 80. ' 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Ernst Philipp, di Berlino, è chiamato 
alla cattedra di Ostetricia e ginecologia di Greifs- 
wald. 

L Accademia di Medicina di New York ha con¬ 
ferito la medaglia d'oro McCullagh al dott. Char¬ 
les Norris. 

Alla cattedra di anatomia e istologia di Lipsia 
è stato chiamato il dott. Max Clara, medico co¬ 
munale di Blumau, presso Bozen. 

Il prof. Friedrich Schultze-Rhonhoff, di ostetri¬ 
cia e ginecologia a Heidelberg, è chiamato a Bre- 
slavia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Gruppo cardiologico italiano. 

Allo scopo di riunire quanti medici, anatomici, 
fisiologi e patologi si interessano a questioni che 
hanno riguardo alla fisiopatologia e alla clinica 
dell'apparato circolatorio, un comitato promotoie 
composto dei proff. L. Zoja, R. Segre, C. Pezzi, 1). 
Pace, C. Frugoni, D. Cesa-Bianchi, segretario il 
prof. E. Buccianti, ha stimato utile d’indire una 
riunione il 14 aprile 1935-XIII alle ore 9 antim. a 
Milano nell’aula della Clinica Medica Generale 
della R. Università, in via Francesco Sforza 35. 

In questa riunione saranno svolte le due seguen¬ 
ti relazioni: 1) A. Cesaris Demel, « Alterazioni ana¬ 
tomiche delle coronarie e sindromi cardiache »; 
2) C. Pezzi, « Le coronanti ». Seguiranno la di¬ 
scussione sulle relazioni e le comunicazioni che 
venissero annunciate, per tempo, sullo stesso ar¬ 
gomento. 

Chi vuol prendere parie alla riunione è pregalo 
di: rinviare, al più presto, l’adesione; indicare i 
titoli delle eventuali comunicazioni che desidera 
fare, entro il 20 marzo; consegnare prima dil¬ 
la seduta il testo delle eventuali comunicazio¬ 
ni, dovendosi subito provvedere alla pubblicazione 
degli Atti della Riunione in un numero speciale 
di « Cuore e Circolazione », rivolgendosi al dott. 
Ercole Buccianti (R. Clinica Medica Generale, via 
Francesco Sforza 35, Milano). 

L’iniziativa della costituzione del Gruppo Car¬ 
diologico Italiano spetta a R. Segre, la cui vita 
fu inattesamente troncala l’il gennaio 1935. 

Prossimi congressi. 

Il Congresso delle Società d'Olo-Neuro-Oftalmo- 
logia (Riunione internazionale in lingua francese) 
è indetto a Nizza dal 14 al 18 aprile. 

Relazione: «Ascessi del cervelletto», relatori i 
dottori Ramadier e Causse (otologia), André-Tho- 
mas e Barré (neurologia), Veller (oftalmologia i. 
Sono in programma gite e festeggiamenti. 

Rivolgersi al prof. Q. Di Marzio, R. Clinica Ocu¬ 
listica, Bologna. 

Il 3° Congresso internazionale di patologia com¬ 
parata si riunirà ad Atene dal 15 al 18 aprile 1936 
sollo la presidenza del prof. W. Bensis e con l’alto 
patronato del Presidente della Repubblica Ellenica. 
Comprenderà tre Sezioni: patologia umana, pato¬ 
logia veterinaria e patologia vegetale. Temi: I a Se¬ 
zione: 1) Nefrosi e amilosi, 2) Echinococcosi, 3) 
Leishmaniosi, 4) Spirochetosi, 5j Avitaminosi: in¬ 
fluenza sulle funzioni digestive; II a Sezione: 1) Le 
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echinococcosi negli animali domestici, 2) Le spi- 
rochetosi animali, 3) Le infezioni anaerobiche ne¬ 
gli animali domestici, 4) Le leishmaniosi animali; 
III a Sezione: L’immunità nei vegetali. Presidente 
del Gomitato nazionale italiano è il prof. G. Sana- 
relli, R. Istituto d’igiene, piazza Viminale 7, Ro¬ 
ma. Segretario generale è il prof. Ant. A. Codous- 
sis, Didotou 40, Atene. 

La 14 a sessione delle Giornate Mediche di Bru¬ 
xelles si terrà dal 29 giugno al 3 luglio, nel qua¬ 
dro ed in occasione dell’Esposizione internazionale 
universale. La maggior parte dei lavori verterà 
sulla fisio-patologia delle glandole endocrine; tra 
i conferenzieri sarà il prof. Pende. La conferenza 
inaugurale in occasione della seduta inaugurale 
sarà pronunziata dal prof. Loeper, sul tema « I 
musici avanti la medicina ». Sono in programma 
molte feste e saranno riservati importanti van¬ 
taggi ai congressisti. Quota: fr. 100 per i medici, 
e fr. 50 per le persone che li accompagnano. Indi¬ 
rizzarsi al segretario generale, Dr. René Beckers, 
rue Belliard 141, Bruxelles, Belgio. 

La 59 a riunione della Società tedesca di chirur¬ 
gia si terrà dal 24 al 27 aprile, in Berlino; temi 
principali: « Embolia posttraumatica » (rei. Stich, 
di Gottinga); « L’emofilia, con speciale riguardo 
alla sua importanza quale malattia ereditaria » 
(Schlossmann, di Bochum); « Tecnica e metodica 
della sterilizzazione » (Bauer, di Breslavia); « Lo 
stalo attuale del problema della prostata, con spe¬ 
ciale riguardo alla tecnica operatoria » (Voelcker, 
di Halle). 

Il 1° Congresso internazionale dei medici amici 
del vino è indetto dal 2G al 31 agosto, a Losanna; 
si svolgerà nei locali della Facoltà di Medicina 
(palais de Rumine), sotto la presidenza del prof. 
Portmann. Temi: «Le vitamine del vino» (prot. 
Baglioni, di Roma); « li vino nelle malattie della 
nutrizione » (dolt. Weissenbach, di Parigi); « Il 
vino in psichiatria » (doti. Anglade, di Bordeaux 
e prof. Risei-, di Tolosa). Per informazioni rivol¬ 
gersi al Dr. Donarche, place du Palais-Bourbon 1, 
Paris 7e; Francia; per il comitato locale al Dr. 
Gay, Grand Chène 8, Lausanne, Svizzera. 

II 7° Congresso della Società internazionale di 
bai neologia avrà luogo dal 26 al 30 luglio in San 
Sebastiàn (Spagna). Temi : « Trattamento delle 

flogosi delle glandole cervicali », « Indicazioni e 
controindicazioni dei bagni di sole». Segreteria: 
Plaza Bon Pastor 20, San Sebastiàn, Spagna. 

All’Istituto “ Carlo Forlanini 

L’on. Biagi, presidente dell’Istituto nazionale fa¬ 
scista per la previdenza sociale, si è recato a vi¬ 
sitare il grande Istituto sanatoriale « Carlo For¬ 
lanini » di Roma. E stalo ricevuto dal direttore 
on. prof. Eugenio Morelli, il quale lo ha accom¬ 
pagnato nella visita ai vari reparti. 

L’on. Biagi, dopo essersi intrattenuto con nu¬ 
merosi studenti stranieri è entrato nella grande 
aula della scuola dove erano raccolti più di 200 
medici italiani che seguono un corso di perfezio¬ 
namento. Accolto da vivissime acclamazioni, 1 on. 
Biagi ha con incisiva parola illustralo ai presenti 
i risultati raggiunti nella lotta contro la tuberco¬ 
losi con le numerose provvidenze apprestate dal 
Governo fascista e dagli Enti a ciò preposti. Ha 
poi esaltato il gesto del Duce che ha voluto inti¬ 
tolare al grande scienziato Carlo Forlanini il piu 


grande Istituto sanatoriale del mondo. Le parole 
dell'oratore suscitano una calorosissima manifesta¬ 
zione al Duce da parte dei medici italiani presenti 
e degli studenti stranieri. 

Lon. Biagi, che ha potuto seguire nel corso 
della sua visita il perfetto funzionamento dei vari 
reparti dell'Isti luto e la completa attrezzatura di 
esso, alla fine si è vivamente compiaciuto col di¬ 
rettore e con tutto il personale sanitario che de¬ 
dica la sua opera a cosi nobile fine. 

Conferenze del sen. Pende in Romania. 

Il sen. Nicola Pende è stato invitato a tenere 
in Romania un ciclo di conferenze sotto gli au¬ 
spici dell’Istituto italiano di cultura. La prima 
di queste conferenze sul tema: « La biotipologia 
e la bonifica umana costituzionale » ha avuto luo¬ 
go il 25 febbraio nell’aula della Fondazione Reale 
Carol I. Vi assistevano il dott. Angelescu, Mini¬ 
stro della pubblica istruzione, il Ministro d’Italia 
col personale della Legazione e un numeroso 
stuolo di scienziati e di studenti universitari ro¬ 
meni. In onore del prof. Pende è stata organizzata 
nella capitale romena una serie di ricevimenti. 

Azioni giudiziarie. 

Si è svolta in Inghilterra un’azione giudiziaria 
contro un medico e un dentista nelle seguenti 
circostanze: il medico aveva in cura un uomo 
36enne, con lombaggine e sciatica; egli trovò che 
il paziente era anche affetto da piorrea alveolare 
e prescrisse l’asportazione di tutti i denti, che 
erano in numero di 28; l’operazione venne prati¬ 
cata in unica seduta da un dentista, mentre il 
medico somministrava l’anestetico. Dopo una de¬ 
cina di minuti, si notò emorragia dagli alveoli 
dentari; si riuscì a fermarla; si somministrarono 
oppiacei. L’emorragia riprese; il dentista eseguì 
dei tamponamenti. Il medico non disponeva di 
emostatici; si recò a cercarne ed al ritorno trovò 
che i tamponamenti non reggevano e che l'emor¬ 
ragia persisteva; egli si convinse che v’era tenden¬ 
za all’emofilia e mandò il paziente all’ospedale, 
ove, entro 24 ore, ne avvenne la morte. La vedova 
intentò causa contro i due sanitari, adducendo i 
pareri di due distinte personalità mediche, H. J. 
Van Praagli e L. R. A. Wells, secondo i quali una 
palpazione avrebbe dimostrato che il paziente aveva 
la milza ingrandita, e ciò avrebbe potuto indurre 
nel sospetto di leucemia; gli strisci eseguiti post, 
in or lem con succo splenico dimostrarono effetti¬ 
vamente una leucemia mieloide. D’altra parte, 
non erano state adottate alcune precauzioni, come 
tornirsi anticipatamente di emoplastina e valersi 
dell’assistenza continuativa di un’infermiera qua¬ 
lificata. Il giudice ha escluso ogni responsabilità 
del dentista. Ha ammesso la negligenza del me¬ 
dico, in quanto questi non aveva eseguito un 
esame preliminare del sangue; ha rilevato che la 
negligenza è stata lieve, poiché scarseggiavano gli 
elementi per sospettare la leucemia mieloide, ma¬ 
lattia molto rara; perciò ha escluso anche la re¬ 
sponsabilità del medico. 

Diamo notizia di un altro processo svoltosi in 
Inghilterra: un chirurgo aveva mandato la sua 
parcella, per un intervento alla gola, in 168 ster¬ 
line, ossia circa 10.000 lire it.; ma il paziente ri¬ 
fiutò di pagare, affermando che si era convenuto 
anticipatamente il prezzo di sole 125 ghinee (la 
ghinea ha un valore alquanto superiore alla ster¬ 
lina). Il chirurgo protestò, per lettera, affermando 
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che si era convenuto il prezzo di 120 ghinee 
per l’intervento operativo, mentre le spese acces¬ 
sorie dovevano essere conteggiate a parte; aggiun¬ 
se un poscritto, in cui diceva che il paziente 
« avrebbe dovuto vergognarsi ». Il giudice dichia¬ 
rò che, mancando impegni scritti, doveva ammet¬ 
tere che le due versioni contrastanti fossero in 
buona fede; ma ha finito per accettare la versione 
del paziente (il quale, a richiesta del giudice, ha 
riconosciuto che la vita « gli era stata salvata dal 
chirurgo »). 

Conflitti del genere sono rarissimi : la parola 
tra persone dabbene ha più valore di un contratto 
scritto. 

Nel caso specifico, è da notare che il cliente, 
sig. Cade, è molto ricco. Ha nociuto al chirurgo, 
dott. Symons, il suo poscritto, il quale rivela 
che egli ha un temperamento irascibile ed è poco 
dotato di auto-controllo. 

Un po’ dovunque. 

L’Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 
di Ferrara si è adunala 111 febbraio; furono fatte 
comunicazioni dai soci Vignocchi, Ortolani, Lam¬ 
bertini, Ricci-Bitti, P.-L. Fusaroli, N. Drico. 

La Società Tosco-L T mbra di Chirurgia si è adu¬ 
nata il 21 dicembre, il 4 gennaio. Il e il lo feb¬ 
braio, sotto la presidenza del prof. D. Taddei, as¬ 
sistito dal segretario dott. P. Bucalossi. Nelle 4 se¬ 
dute furono fatte 19 comunicazioni. 

La Società di Ostetricia e Ginecologia delle Tre 
Venezie si è adunata il 6 gennaio, sotto la presi¬ 
denza del prof. A. Bellino, assistito dal segreta¬ 
rio dott. E. Maurizio. Furono fatte comunicazioni 
da: De Grisogono, G. Revoltella, P. Mandruzzato, 
A. Duca. 

La Società Medico-Chirurgica Veronese si è adu¬ 
nata il 4 febbraio, sotto la presidenza del dott. 

F. Delaini, assistito dal segretario prof. G. Zanni. 
Furono fatte comunicazioni da: G. Artom, I. Ve¬ 
ronesi, P. Biasi, F. Pomi ni. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 7 febbraio, sotto la presidenza del prof. 

G. Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Furono fatte comunicazioni da: U. Clerici 
Bagozzi, G. Fregognara, G. F. Capuani, U. Se¬ 
condi. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il lo febbraio, sotto la presidenza del prof. 
A. Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Bor- 
tolozzi. Furono fatte comunicazioni da : R. Pelle¬ 
grini, Rita Colin, G. Dei Grisogono. 

Per invito del Ministero federale deH’interno 
della Germania, la « Società tedesca dei medici 
neurologi » e la « Lega tedesca di psichiatria » si 
sono fuse nelF« Associazione tedesca dei neuro¬ 
logi e psichiatri », che comprenderà due sezioni, 
le quali manterranno una certa autonomia; quale 
commissario governativo è stato preposto all’As¬ 
sociazione il prof. Rudin di Monaco. 

Il ramo irlandese dell’a Associazione Medica Bri¬ 
tannica » e l’« Associazione Medica Irlandese » si 
sono fuse nell’« Unione Medica del Libero Stato 
Irlandese ». 

Si è sciolta, il 31 gennaio, la Lega medica di 
Brema, che tre anni or sono aveva festeggiato il 
suo centenario. 


Il 17 febbraio, in occasione della riapertura delle 
Regie 'lerme Berzieri a Salsomaggiore, si è orga¬ 
nizzato un convegno al quale hanno partecipato 
(•lire 500 uditori, tra cui moltissimi sanitari e stu¬ 
denti in medicina. Il sen. Pende ha tenuto una 
magistrale conferenza su « Le cure di Salsomag¬ 
giore e le glandole a secrezione interna ». 

Corsi complementari d'igiene pratica si terran¬ 
no nelle RR. Università di Bari e di Pisa dal 1* 
aprile al 31 maggio; modalità consuete; tasse 
rispeltiv. L. 400 e L. 300. 

A Dresda si terrà un corso di perfezionamento 
per medici, nella Clinica ginecologica, dal 1° al 
30 aprile. 

Un corso rapido sulla tubercolosi si terrà dal 
13 al 18 maggio nel sanatorio Rheinlaud (Heilstatt 
Rheinlaud, bei Honnef am Rheim, Germania). 

La Regina d’Italia si è recata ad Ariccia per 
visitare il Sanatorio del « Giornale d’Italia ». 

Un anonimo ha donato all’Ospedale Santa Maria 
di Londra la somma di 95.000 sterline (oltre 5 mi¬ 
lioni di lire it.) destinandole alla costruzione di 
un dormitorio per le infermiere e di un padiglio¬ 
ne per pazienti di scarse risorse economiche. 

Nella Clinica pediatrica della « Charité » di Ber¬ 
lino si è costituito un reparto climatico, sotto la 
direzione del prof. Bessau; ne fa parte un am¬ 
biente per lo studio del clima, in cui la tempera¬ 
tura può farsi variare a volontà e in modo du¬ 
revole tra —10° e +10° C., e l'umidità tra 50 e 
100%; sono possibili variazioni minime. 

A Praga si è fondato un Istituto per lo studio 
della dieta dei malati; è sovAenzionato dal Mini¬ 
stero dell’istruzione e dalle Stazioni di cura. 

Il 15 dicembre venne inaugurato a Baltimora 
un nuovo « ospedale universitario », il quale ha 
la forma di una croce a bracci uguali; conta 10 
piani, salvo la parte centrale, che si eleva a torre 
per altri 5 piani; è capace di 394 letti, mentre il 
vecchio ospedale universitario ne conteneva solo 
250. Questo verrà ora rimodernato ed usato solo 
per gli ambulatori (policlinica). 

Il 6 gennaio venne inauguralo a Sciangai, dal 
console francese, un magnifico padiglione ospe¬ 
daliero intitolato a San Vincenzo; esso fa parte 
degli stabilimenti ospedalieri francesi. È capace di 
300 letti; comprende 4 reparti (chirurgia, medi¬ 
cina generale, pediatria ed oftalmologia). Un pic¬ 
colo padiglione annesso è destinato al pronto soc¬ 
corso. 

Si è avviata la pubblicazione della « Revue d Im¬ 
munologie », diretta da R. Debré, G. Ramon e 
Pasteur Vallery-Radot, èdita da Masson, a perio¬ 
dicità bimestrale; l’abbonamento importa 80 fran¬ 
chi in Francia, 90 all’Estero. 

È uscito il secondo numero della « Medicina Con¬ 
temporanea », organo dell’Ospedale Maggiore di 
S. Giovanni Battista e della città di Torino, a pe¬ 
riodicità mensile; l’abbonamento annuo per l’Ita¬ 
lia è di L. 36. 

Il bilancio preventivo del Ministero dell’Educa¬ 
zione Nazionale ammonta a L. 1.032.596.359,65, 
con una contrazione di L. 125.835.499,15 sull’eser¬ 
cizio precedente, essa deriva principalmente dalle 
riduzioni di stipendi e di altre competenze al per¬ 
sonale. 
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L’« Associazione Medica Britannica » è entrata 
in conflitto con l’u Unione dei Medici Pratici », 
fondata nel 1915 e che conta più di 5000 soci; il 
conflitto è determinato dal fatto che l'Unione si è 
iscritta alle « Trades-Unicns », che hanno carat¬ 
tere socialista. 

Gli studenti di tulle le Facoltà mediche fran¬ 
cesi si sono messi in sciopero, fra il 31 gennaio 
c il 2 febbraio; nelle varie Facoltà la percentuale 
degli scioperanti è andata dal 90 al 100 % degli 
iscritti. Il movimento ha il significato di una pro¬ 
testa contro l'eccessivo numero di studenti stra¬ 
nieri, i quali poi restano in Francia e sottraggono 
dei posti ai medici francesi. 

Gli amici, colleglli ed allievi del prof. Leone 
Bernard, volendo onorarne la memoria, hanno de¬ 
ciso di collocare un medaglione con la sua effigie 
nell’Ospedale Laènnec, ove egli ha insegnato ed 
ove egli ha trascorso tutta la sua vita ospedaliera. 

Nei sobborghi di Caserta una quarantina di ra¬ 
gazzi hanno presentato dei sintomi d’avvelena¬ 
mento, prodotti dai dolciumi forniti da un ven¬ 
ditori ambulante. 

Il traffico della metropolitana di Londra è stato 
interrotto per mezz'ora, onde prestare soccorso 
chirurgico ad un infortunato grave, che era stato 
trovalo sui binari tra le due stazioni di Aldgate 
e di Liverpool Street ed evidentemente era caduto 
da un treno; fu trasportato alla stazione di Aldga- 
le; mancavano locali adatti; vennero sbarrati gl’in¬ 
gressi, sgombrata la piattaforma e fermati i treni, 
mentre due chirurgi procedevano all'amputazione 
delle gambe; portato all'ospedale però il paziente 
poco dopo cessava di vivere. 

La IV Sezione della Corte d'Appello di Roma 
ha assolto con ampia forinola il dott. Domenico 
Natale, medico condotto a Terni, dall'accusa di 
estorsione. 


Si è spento a Modena, in età di 52 anni, il 
prof. Michele Bolaffio, direttore di quella Clinica 
ostetrico-ginecologica. 

Allievo del Pestalozza, ha compiuto una serie 
di pregevoli studi; vanno ricordati quelli sull’in¬ 
dice opsonico nel sangue materno e fetale, sulla 
parabiosi quale mezzo di ricerca delle cause del 
travaglio, sulle anemie in gravidanza, sull’ana- 
l'ilassi, sui lipoidi e sul potere lipolitico nello stato 
puerperale, sulla durala della gravidanza, sulla 
determinazione del sesso ecc. Fu da noi fra i pio¬ 
nieri nell’applicazione della roentgenterapia. Uno 
dei suoi ultimi lavori è quello sull’anemia delle 
gravide, argomento che aveva formato oggetto di 
sue indagini in più riprese. 

Era un entusiasta ed un altruista. Volle volon¬ 
tariamente partecipare alla grande Guerra e an¬ 
dare al fronte, dove più che medico fu soldato con 
i suoi Alpini. Esempio anche in quella contin¬ 
genza della dirittura del suo carattere e del suo 
entusiasmo. 

Entusiasmo che egli portò anche nell’insegna¬ 
mento, nell'aiutare gli allievi, nel sostenere gli 
amici. p. g. 


È con molta costernazione che registriamo un’al¬ 
tra gravissima perdita degli studi superiori, con 
la morte di Sante De Sanctis. Di questa insigne 
personalità pubblicheremo una biografia prossi¬ 
mamente. A. P. 


È morto a Castelnuovo Magra, poco più che ses¬ 
santenne, il dott. conte Alberto Orsi, notissimo a 
Roma, ove aveva svolto per molti anni la sua at¬ 
tività molteplice di medico, giornalista, roman¬ 
ziere, drammaturgo. M. P. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
Direttore: Prof. L. Spolverini. 

Osservazioni clinico-statistiche ed epide¬ 
miologiche sulla Leishmaniosi in Roma. 

Dott. Arrigo Colarizi, aiuto. 

Si nota attualmente in Italia un intensifi¬ 
carsi di studi sulla Leishmaniosi. Clinici, ana- 
tomo-patologi e parassitologi portano oggi un 
altro contributo veramente notevole alle cono¬ 
scenze sulla Leishmaniosi, per le quali da cin¬ 
que lustri le Scuole italiane, specialmente del¬ 
le Università meridionali, avevano dato così 
larga messe di risultati (1). 

In una mia recente comunicazione (2) ho de¬ 
scritto due casi di leishmaniosi viscerale au- 


(1) Per l’ampia bibliografia rimandiamo sopra- 
lulto ai più recenti lavori di Jemma, di Ascoli, 
di Franco, di Bogliolo, di Cannata, della Società 
Medico-Chirurgica di Catania, di Monacelli, ecc. 

(2) R. Accademia Medica di Roma, seduta del 
•30-6-34 


loctoni in Roma, osservati in bambini. Mi è 
sembrato di compiere ora un lavoro utile, non 
solo per la clinica, ma anche, e sopratutto, 
per la epidemiologia, di raccogliere i casi di 
leishmaniosi osservati fino ad oggi in Roma. 
L’indagine è stata particolarmente rivolta ai 
rasi in cui l’infezione poteva dimostrarsi si¬ 
curamente o molto probabilmente contratta in 
Roma, onde poter ampliare le conoscenze sul¬ 
la distribuzione geografica della leishmaniosi. 
e favorire quindi le ricerche delle cosidette « ri¬ 
serve di virus » e degli agenti trasmettitori. 

Sin dal 1910 il Basile, avendo dimostrato ia 
esistenza in Roma della leishmaniosi del cane, 
aveva espresso l’ipotesi che casi di Kala-Azar 
dovessero esistere a Roma o nelle vicinanze. E 

A 

fu proprio il Basile a comunicare, insieme con 
Pulci, il primo caso di leishmaniosi viscerale 
a Roma. Si trattava di un giovane di 19 anni, 
deceduto al Policlinico Umberto I con diagno¬ 
si clinica di pleurite e anemia perniciosa. La 
storia e i sintomi clinici fecero sorgere al Ful- 
ci, che praticò l’autopsia, il sospetto che po¬ 
tesse trattarsi di un Kala-Azar, diagnosi che fu 
pienamente confermata da un accurato studio 
anatomico e istologico. 
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Se però il caso Fu lei e Basile è il primo ri¬ 
conosciuto a Roma, non si può ritenere come 
dimostrato che l’infezione sia stata contratta 
a Roma, sia per il luogo di nascita dell’infer¬ 
mo (Castelnuovo di Porto, piccolo comune 
sulla via Flaminia, a 25 km. da Roma), dove 
presumibilmente questi doveva recarsi — tan¬ 
toché durante una ricaduta del male fu rico¬ 
verato nelFospedaletto del paese — sia per il 
mestiere che egli esercitava (carrettiere) e che 
doveva portarlo in zone più o meno distanti 
da Roma. Anzi il Concetti, ohe proprio nel¬ 
l’anno 1911 comunicò all’Accademia Med. di 
Roma un caso autoctono di leishmaniosi vi¬ 
scerale in un bambino nato e vissuto a Roma, 
nega che nel caso di Fulci e Basile si sia trat¬ 
tato di un’infezione autoctona « perchè il ma¬ 
lato proveniva da Terracina ». Ciò afferma il 
Concetti nella comunicazione del 1912 di un 
secondo caso diagnosticato da lui a Roma, non 
però autoctono, poiché riguardava un bambi¬ 
no di 17 mesi e vissuto a Roccasecca (Caserta), 
dove il Prof. Spolverini (allora aiuto della Cli¬ 
nica Pediatrica) eseguì anche un’inchiesta con 
la quale potè escludere altri casi in quella lo¬ 
calità, che, dato di un certo interesse, risul¬ 
tava persino sprovvista completamente di cani. 

Non sappiamo se il caso autoctono in Roma 
citato dal Wenyon sia quello di Concetti o 
quello di Fulci, non riportando FA. nè il no¬ 
me dell’osservatore nè altra indicazione. Il 
caso descritto da Mazzitelli nel 1911 riguar¬ 
dava un bambino di sei anni, proveniente da 
'Fondi di Gaeta. 

Dal 1912 in poi tacciono le comunicazioni 
romane sulla leishmaniosi fino al 1922, quan¬ 
do Sympa comunicò al Congresso Laziale di 
Pediatria tre casi di Kala-Azar osservati in Ro¬ 
ma, di cui due autoctoni, l’altro invece pro¬ 
veniente da Monopoli (Lecce). Dei due casi au¬ 
toctoni il primo riguardava un bambino di 
venti mesi, abitante a Vigna Pia (piccola col¬ 
lina sulla riva destra del Tevere, a valle e poco 
lontana dalla città), l’altro riguardava una 
bambina di quindici mesi, abitante in campa¬ 
gna a Monte Mario. Il Sympa, che non comu¬ 
nicò notizie più precise (sappiamo solo che i 
due bambini vennero a morte dopo l’osserva¬ 
zione), espresse allora l’ipotesi che nella cam¬ 
pagna romana esistessero nascoste, sotto la dia¬ 
gnosi di malaria, forme sporadiche di Kala- 
Azar. 

Tra i casi di leishmaniosi viscerale osservati 
nella nostra Clinica negli anni 1933 e 1934, 
due debbono considerarsi come certamente au¬ 
toctoni, tre come probabilmente autoctoni in 
Roma 


Di questi cinque casi, esporrò in breve i 
principali dati anamnestici e clinici. 

Caso I. — P. Margherita, di mesi 18, nata a 
Roma, Borgata Prenestina, da cui proviene. 
Nulla di notevole nei famigliari. Gravidanza ge¬ 
mellare, di madre primipara. La bambina ha a- 
vuto allattamento misto, sviluppo alquanto ritar¬ 
dato. All’età di tre mesi ebbe bronchite catarrale 
febbrile per circa dieci giorni. Nel luglio dell’an¬ 
no scorso, all’età di dodici mesi, la bambina fu 
residente per alcuni giorni in Albano, dove fu 
colta da disturbi intestinali a tipo colitico, che 
si protrassero per circa due mesi. In seguito ha 
goduto buona salute. Racconta la madre che la 
bambina da circa un mese ha febbre quotidiana, 
irregolare, intermittente, non molto elevata (37,5- 
38,5), si è dimagrita e notevolmente impallidita. 
Negli ultimi giorni è stato osservato un apprezza¬ 
bile aumento di volume dell’addome, che però 
era stato sempre un po’ pronunciato. 

All’ingresso in Clinica (11-1-1933) la bambina 
si presenta piuttosto sofferente, deficiente nella 
nutrizione (peso kg. 8,910) con lievi note di ra¬ 
chitismo. La cute è pallido-cerea, succulenta al 
volto. Si palpano numerose linfoghiandole nelle 
varie stazioni. Negativo l’esame del torace e del 
cuore. Addome globoso, trattabile, il fegato de¬ 
borda 4 cm. dall’arco, limite sup. alla sesta co¬ 
stola, liscio di consistenza lievemente aumentata. 
La milza di consistenza notevolmente dura, oc¬ 
cupa tutta la metà sin. dell’addome, giungendo- 
in basso ad un centimetro al disopra del pube e 
sorpassando la linea mediana col margine ante¬ 
riore. Limite superiore all’ottavo spazio. 

Negativo l’esame degli altri organi e apparati. 

Esame del sangue : Eritrociti 3.080.000; Hb. 30; 
Val gl. 0,50; Leucociti 4500. Formula leucocita¬ 
ria: Neutrofili 27, Eosinofili 0, Basofili 0, Linfo¬ 
citi 64, Monociti 9. A carico della serie rossa si 
nota anisocitosi, poichilocitosi, policromatofilia, 
alcuni eritoblasti (8 % delle forme nucleate). 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Prima puntura milza: negativa. IR puntura mil¬ 
za: positiva per la Leishmania (scarsi parassiti). 

Decorso clinico: Le condizioni della bambina 
peggiorano nella prima settimana, durante la 
quale la febbre, continuo-remittente, presentò e- 
levazioni anche a 40°. Nella seconda settimana la- 
febbre divenne nettamente intermittente, quoti¬ 
diana. Si iniziò il trattamento antimoniale (Fua- 
clina, intramuscolare, a giorni alterni e a dose 
progressiva, da 0,5 a 2 cc.), facendone 3 cicli, in¬ 
tervallati da alcuni giorni di riposo (complessi¬ 
vamente 16 iniezioni). Si osservò un discreto mi¬ 
glioramento nelle condizioni generali e la febbre- 
cadde, per ripresentarsi con accessi saltuari, sen¬ 
za alcuna regolarità. L’esame del sangue dava il 
23-3-1933: eritrociti 4.100.000, Hb. 45, Val. glob. 
0,56, Leucociti 13.600. Formula leucocitaria: neu¬ 
trofili 30, eosinofili 2, basof. 0, linfociti 66, mo¬ 
nociti 2. 

Dopo circa due mesi di degenza, una soprav¬ 
venuta infezione grippale aggravò improvvisamen¬ 
te le condizioni della bambina e il 4-III si ebbe 
l’obitus. 

Caso II. — P. Maria, di mesi 18 da Roma, ge¬ 
mella della precedente. 

Ha avuto anch’essa allattamento misto e si è 
sviluppata abbastanza regolarmente. All’età di 
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tre mesi ebbe per qualche giorno febbre con ma¬ 
nifestazioni catarrali delle prime vie respiratorie. 
All’età di un anno disturbi intestinali durati po¬ 
chi giorni (contemporanei a quelli della sorellina). 

A detta dei parenti, la bambina è malata sol¬ 
tanto da sette giorni: irrequietezza, anoressia, pal¬ 
lore, dimagrimento, scarsa febbre intermittente 
(37°,5-37°,7) modica tosse. 

All’ingresso in clinica (12-1-1933) la bambina si 
presenta sofferente, molto pallida, in mediocre 
stato di nutrizione, con lievi note di rachitismo 
(peso kg. 9,220). Negativo l’esame del torace e 
del cuore. Addome globoso. Il fegato, poco au¬ 
mentato di consistenza, liscio, deborda 3 cm. dal¬ 
l'arco costale, limite sup. al 5° spazio. La milza 
deborda 5 cm. dall'arco costale, dura, limite sup. 
all’8° spazio. Nulla di particolare e carico degli 
altri organi e apparati. 

Esame del sangue : Eritrociti 2.800,000; Hb. 37; 
Val. glob. 0,66; Leucociti 6000. Formula leucoci¬ 
taria: Neutrofili 36; Eosinofili 0; Basofili 0; Lin¬ 
fociti 52; Monociti 12. A carico della serie rossa 
si nota modica anisocitosi e poichilocitosi, alcu¬ 
ni eritroblasti poli- e ortocromatici (5 % sul tota¬ 
le delle cellule nucleate). 

Ricerca del parassita malarico : negativa. 

Puntura della milza : ricco reperto di Leish- 
mania. 

Decorso clinico : La bambina restò degente in 
clinica due mesi. Nella prima settimana la feb¬ 
bre fu irregolarmente intermittente, per lo più 
non molto elevata (una sola volta raggiunse i 
40°), con accessi quotidiani, talora biquotidiani. 
Si iniziò cura antimoniale con iniezioni intra¬ 
muscolari di Fuadina, a dosi progressive, di cui 
vennero praticati 3 cicli di complessive 18 inie¬ 
zioni, distanziati di 5-6 giorni l’uno dall’altro. 
La febbre, ridotta a piccoli accessi durante il pri¬ 
mo ciclo di cura, cadde per qualche giorno, poi 
risalì di nuovo per una settimana. Dopo il 2° ci¬ 
clo di cura la febbre scomparve per 10 giorni, 
ma si ripresentò nell’ultima settimana di degen¬ 
za, per cui fu subito ripresa la cura specifica. 

La bambina venne ripresa dai parenti il 4-III, 
in condizioni generali evidentemente migliorate 
nei riguardi dell’anemia (eritrociti 4.000.000) e del 
peso (la bambina aveva guadagnato durante la 
cura circa 1 kg.) ma con persistente epatospleno- 
megalia, leucopenia (3440 leucociti) e netta in¬ 
versione della formula leucocitaria. 

Epicrisi: Si tratta di due casi di leishmaniosi 
viscerale in bambine gemelle, nate e vissute in 
una borgata alle porte di Roma. La permanenza 
per alcuni giorni in Albano (a 25 Km. da Roma) 
8 mesi prima del ricovero in Clinica, mette in 
dubbio se l’infezione sia stata contratta nella lo¬ 
calità di abituale domicilio o non piuttosto in 
Albano. 

Le notizie anamnestiche possono poco aiutarci. 
Anche se si voglia tenere nel debito conto la coe¬ 
sistenza di più fattori per spiegare in parte l’a¬ 
nemia e l’epato-splenomegalia (gemellanza, ane¬ 
mia costituzionale, rachitismo), non si può pen¬ 
sare che un tumore di milza e di fegato di così 
alto grado, specie nel primo caso, si sia costituito 
nel breve spazio di tempo, in cui vennero dai 
genitori notati i primi sintomi della malattia. 

Le manifestazioni a carico degli organi ipocon¬ 
driaci e della crasi sanguigna risalivano a qual¬ 
che mese addietro, almeno per il 1° caso, e quin¬ 


di l’infezione potrebbe rientrare nel periodo di 
tempo trascorso in Albano. Tuttavia, essendo 
quest’ultima località sita ad una maggiore alti¬ 
tudine, sinora indenne, per quanto ci risulta, da 
leishmaniosi, mentre il domicilio abituale delle 
due bambine rappresenta il classico ambiente 
antigienico, all’aperto, vicino a corsi d’acqua e a 
località che ci risultano sicuramente colpite da 
leishmaniosi — pur in mancanza di dati ana- 
mnestici precisi anche per quanto riguarda cani 
ed insetti — riteniamo sia molto più probabile 
che l’infezione sia stata contratta nella Borgata 
Prenestina, anziché durante i pochi giorni di sog¬ 
giorno in Albano. 

Caso III. — M. Nunzio, di anni 3, domiciliato in 
noma, in Via Monte Somma (Monte ( Sacro). Il 
bambino è nato a Roma, è stato allattato dalla 
propria madre, ha convissuto sempre con la fa¬ 
miglia in una baracca al n. 545 di Via Nomenta- 
na (località Batteria Nomentana), fino all’epoca 
della malattia attuale. Lo sviluppo e i primi atti 
fisiologici sono stati normali. Nessun precedente 
morboso degno di nota. 

Il 1° ottobre 1933, in seguito a demolizione del¬ 
le baracche di Via Nomentana, il bambino si è 
trasferito con la famiglia al nuovo domicilio di 
Monte Sacro, sulla riva destra dell’Aniene. In 
tale epoca erano già comparse le prime manifesta¬ 
zioni della malattia (febbre quotidiana, anemia, 
diarrea, dimagramento, aumento di volume del¬ 
l’addome). Il bambino viene ricoverato in Cli¬ 
nica il 14 febbraio 1934. 

Egli si presenta in condizioni di nutrizione 
molto scadute, con accentuato pallore e succu¬ 
lenza della cute, addome rigonfio, tumore di 
milza (dalla VII costa alla spina iliaca a. s.) e di 
fegato (dal V spazio a 5 cm. dall’arco costale). 
Nulla di particolare a carico degli altri organi e 
sistemi. La febbre è quotidiana, irregolarmente 
remittente. 

Esame del sangue : Eritrociti 2.600.000; Hb. 60; 
Val glob. 1,15; Leucociti 8600. Formula leucoci¬ 
taria : Neutrofili 20; Eosinofili 0; Basofili 0; Lin¬ 
fociti grandi 38, piccoli 36; Monociti 6. A carico 
della serie rossa si nota modica anisocitosi e 
qualche rara emazia nucleata. 

Ricerca del parassita malarico : negativa. 

Esame del midollo osseo (puntura della tibia): 
ricco reperto di Leishmania. 

Decorso clinico : La febbre mantiene il suo ca¬ 
rattere intermittente con elevazioni massime di 
39°-40° fino al giorno 29 marzo. Durante la de¬ 
genza il bambino è colpito da polmonite D, che 
supera felicemente, nonostante le condizioni ge¬ 
nerali fossero molto precarie. 

Come terapia fu usato il Neo-stibosan (preparato 
di antimonio colloidale) per iniezioni intramusco¬ 
lari, di cui vennero fatti 2 cicli di 8 iniezioni 
ciascuno (g. 0,10 a distanza di 3 giorni Luna dal¬ 
l’altra) con un intervallo di 20 giorni. 

Un successiv > esame del midollo osseo il 4-4-1934 
(il bambino era apirettico da una settimana) non 
dimostrò più la presenza di leishmania. 

L’esame del sangue, dopo un aggravamento 
dell’anemia con spiccata leucopenia (3600) ed in¬ 
versione della formula leucocitaria (3-3-1934) ave¬ 
va dimostrato verso la fine del periodo febbrile 
un notevole miglioramento, specie a carico dei 
globuli bianchi. Al momento della dimissione 


416 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 10. 


(10-5-1934), dopo tre mesi di degenza, i valori leu¬ 
cocitari erano divenuti quasi normali, mentre 
persisteva un notevole grado di anemia. Il ma¬ 
lato aveva riacquistato circa 1 kg. di peso. Ri¬ 
veduto a distanza di un mese, il bambino si 
presenta in buone condizioni generali, con stato 
di nutrizione discreto, ma è sempre piuttosto pal¬ 
lido. La milza deborda solo 3 cm. dall'arco, il 
fegato 3 cm. Non è stata più osservata febbre. 

Epicrisi : Non può esistere alcun dubbio sul- 

I origine autoctona della infezione, le cui mani¬ 
festazioni sono state quelle tipiche del Kala-Azar, 
diagnosi confermata dall’accertamento del paras¬ 
sita nel midollo osseo. L’esito della cura permette 
di parlare di guarigione clinica, pur non poten¬ 
dosi ancora escludere la possibilità di recidive. 

Gaso IV. — I. Bruno, di mesi 18, domiciliato 
a Roma in Via Bixio 82. Ha avuto allattamento 
materno, non ha sofferto malattie degne di nota, 
è stato sempre a Roma fino all’agosto 1933, quan¬ 
do fu condotto dai genitori a Paterno in Abruzzo 
(4 km. da Avezzano). 

Riferisce la madre che dopo 5-6 giorni di sog¬ 
giorno in Abruzzo il bambino incominciò ad ave¬ 
re febbre intermittente, con profusa sudorazione. 
Non essendo stata posta alcuna diagnosi, che po¬ 
tesse tranquillizzare i genitori, il bambino fu 
subito ricondotto a Roma, dove un sanitario nella 
ipotesi di una cistite (non fu però praticato esame 
delle urine) lo curò con elmitolo ed urotropina. 

II bambino in pochi giorni era notevolmente de¬ 
perito e divenuto molto pallido. La febbre scom¬ 
parve per una diecina di giorni, ma poi si ripre¬ 
sentò per la durata di due settimane con gli stessi 
caratteri, cioè irregolarmente intermittenti accom¬ 
pagnata da sudorazione (fu diagnosticata influen¬ 
za !). Seguirono altri periodi febbrili di varia du¬ 
rata, di cui il più lungo in dicembre (diagnosti¬ 
cata infezione intestinale) e un altro in gennaio 
con progressivo accentuarsi dell’anemia e del di¬ 
magramento. Verso la metà di febbraio la feb¬ 
bre riprese con maggiore intensità e questa vol¬ 
ta senza alcuna tendenza a cadere, tanto che il 
bambino venne condotto in Clinica il 9-3-1934. 

All’ingresso le condizioni del piccolo paziente si 
presentano gravi. Cute intensamente pallida e 
succulenta, nutrizione molto scadente. La milza, 
che in alto raggiunge il VII spazio, oltrepassa col 
margine mediale la linea mediana e in basso 
raggiunge la spina iliaca a. s. Il fegato, notevol¬ 
mente duro, deborda circa 4 cm. dall’arco, in 
alto è alla V costa;. 

NuH’allro di particolare a carico degli altri or¬ 
gani ed apparati, se si eccettuano una bronchite 
catarrale lieve e la presenza di qualche nota di 
rachitismo. 

Esame del sangue : Eritrociti 2.550.000; Hb. 35; 
Val. glob. 0,70; Leucociti 5800. Formula leucoci¬ 
taria: Neutrofili 22; Eosinofili 1; Basofili 0; Lin¬ 
fociti 75; Monociti 2. Discreta anisocitosi. Emazie 
nucleate 3 %. 

Ricerca del parassita malarico : negativa. 

L'esame del midollo osseo (puntura della tibia) 
rivela la presenza della Leishmania. (Parassiti nu¬ 
merosi, per lo più extracellulari). 

Decorso clinico : Il bambino, durante i nove 
giorni di degenza in Clinica, presentò febbre quo¬ 
tidiana intermittente, spesso con due accessi 
nello stesso giorno (elevazione massima 40°,5). Fu 
iniziata subito cura antimoniale con iniezioni 


ogni 3 giorni di Neo-stibosan intramuscolare (l a 
dose ctg. 5, 2 a ctg. 7,5, 3 a 10 ctg.). Dimesso il 
bambino per volontà dei parenti, la cura è stata 
continuata ambulatoriamente. Dopo il l u ciclo 
di 10 iniezioni la febbre è scomparsa. Attualmen¬ 
te il bambino continua a curarsi ambulatoria¬ 
mente ed è in ottime condizioni. 

Epicrisi : Si tratta di un tipico caso di leishma- 
niosi viscerale in un bambino di 18 mesi, che fino 
all’età di 11 mesi non era mai uscito da Roma, 
nè si era allontanato dal quartiere di abitazione. 
I sintomi clinici, che stabiliscono una chiara con¬ 
tinuità di malattia, dai primi attacchi febbrili 
dell’agosto 1933 al momento del ricovero in Cli¬ 
nica, debbono far ritenere che il primo attacco 
febbrile verificatosi durante il breve soggiorno in 
Abruzzo, sia stata la prima manifestazione della 
leishmaniosi. 

Le diverse diagnosi, poste a breve distanza l’una 
dall’altra, non possono che confermare tale ipo¬ 
tesi. Ammessa questa, come sembra logico, non 
si può pensare che il bambino abbia contratto 
l’infezione in Abruzzo (si trattava poi di una 
zona dove finora non sono stati segnalati casi di 
leishmaniosi) poiché il periodo di incubazione sa¬ 
rebbe stato troppo breve (5-6 giorni). Riteniamo 
pertanto che anche questo caso deponga per in¬ 
iezione autoctona in Roma. 

Caso V. — F. Giacomo, di anni 6, nato ad Ar- 
nara (Fresinone), ma domiciliato sin dall’età di 
15 giorni a Roma, in Via Borgo S. Lazzaro (Quar¬ 
tiere Trionfale, alle pendici di M. Mario). Il bam¬ 
bino è stato allevato al seno materno, si è rego¬ 
larmente sviluppato e non ha mai sofferto malat¬ 
tie degne di nota. 

Nello scorso anno il bambino soggiornò dal 21 
giugno fin verso la metà di ottobre al paese na¬ 
tivo. Non fu mai malato, se si eccettua una ma¬ 
nifestazione cutanea senza febbre, di cui soffrì 
ai primi dell’estate scorsa, che viene descritta 
come una eruzione al dorso di fini elementi ve- 
scicolosi, secondariamente crostosi, guarita in una 
diecina di giorni e attribuita da un sanitario a 
cause tossiche generiche. NeH’inverno è stato bene. 

I primi sintomi della malattia si sono mani¬ 
festati ai primi di aprile di quest’anno, cioè due 
mesi e mezzo or sono: elevazioni termiche irre¬ 
golari, talvolta molto forti (40°), sudorazione, pal¬ 
lore, dimagramento (furono diagnosticate febbri 
reumatiche). 

II bambino fu ricoverato per qualche giorno in 
un ospedale infantile, donde venne dimesso dopo 
pochi giorni perchè apirettico. Ma la febbre ri¬ 
comparve ben presto; inoltre il bambino aveva 
spesso diarrea e si lamentava di dolori addo¬ 
minali. 

All’ingresso in clinica (16-6-1934'* il bambino 
si presenta in condizioni generali e di nutrizione 
discrete. Cute piuttosto pallida. Si palpano nume- 
,ose linfogliiandole in tutte le stazioni. Negativo 
l’esame del torace e del cuore. Addome un po. 
rigonfio, trattabile, indolente. Il fegato, il cui 
limite superiore è al V spazio, deborda. 8 cm. 
dall’arco, in alto raggiunge il VI spazio interco¬ 
stale, di consistenza notevolmente dura. 

Nulla di particolare a carico degli altri organi 
e apparati. 

Esame del sangue: Eritrociti 4.150.000; Hb. 86: 
Val. glob. 1,05; ‘Leucociti 7100. Formula leucoci- 
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taria: Neutrofili 55; Eosinofili 0; Basofili 0; Linfo¬ 
citi 36; Monociti 10; Endoteli 0,5. A carico della 
serie rossa non si notano alterazioni morfologi¬ 
che. Qualche raro eritroblasto. 

Ricerca del parassita malarico : negativa. 

Puntura del midollo osseo : negativa per parassiti 
della Leishmania. 

Puntura della milza : reperto abbastanza ricco 
di Leishmania. 

Decorso clinico : Il bambino, che trovasi attual¬ 
mente ricoverato in Clinica, pi esenta febbre in¬ 
termittente, quasi quotidiana, piuttosto elevata 
(39°-39°,5). Le condizioni generali si mantengono 
buone, l’anemia è modica. 

Da alcuni giorni è stata iniziata la cura specifi¬ 
ca (iniezioni intramuscolari di Neostibosan). 

Epicrisi : Tipico caso di Leishmaniosi viscerale 
in un bambino grandicello le cui prime manife¬ 
stazioni datano da circa due mesi e mezzo. Ma 
l'epatosplenomegalia cospicua fa ritenere che la 
malattia sia iniziata da più lungo tempo. Il sog¬ 
giorno di quattro mesi in provincia di Frosinone, 
sei mesi prima djell'inizio delle manifestazioni 
febbrili, pur non essendo stati segnalati nella lo¬ 
calità casi di leishmaniosi (3), tolgono a questo 
caso la certezza di un’infezione autoctona. Tutta¬ 
via l’ambiente romano in cui è vissuto e vive 
tuttora il paziente è fortemente sospetto come 
zona di possibile contagio. L’abitazione è situata 
alle falde di M. Mario, sulla destra del Tevere, 
un poco a valle della confluenza dell’Aniene, in 
unai località quanto mai sudicia, infestata da 
moltissimi pappataci. 

Tn casa non ci sono cani, ma la zona è popolata 
da molti cani randagi. 

E ormai un dato acquisito che la leishmaniosi 
non è malattia soltanto della costa mediterra¬ 
nea, ma prevalente della costa. Sarebbe peral¬ 
tro illogico escludere dalle zone di possibile 
contagio Roma, situata a così breve distanza 
dal mare, specialmente oggi che i traffici e il 
movimento immigratorio — in prevalenza dal- 
l ltalia meridionale — hanno senza dubbio au¬ 
mentato le possibilità di trasporto del virus sia 
con l’uomo, sia con gli animali. I primi casi 
autoctoni segnalati, sia pure provenienti alcuni 
dallimmediata periferia dell'Urbe, facevano 
foise allora ritenere che anche la casistica ro¬ 
mana sarebbe in pochi anni notevolmente au¬ 
mentata. In realtà i casi di leishmaniosi visce¬ 
rale diagnosticali a Roma in un ventennio so¬ 
no aumentati, ma non in proporzioni tali quali 
poteva presumersi, specie se si tien conto che 
molti dei casi romani provengono da regioni 
notoriamente più o meno colpite dalla leishma¬ 
niosi. 

La malattia deve quindi ritenersi per Roma 
una evenienza rara. È ciò legato al fatto che 
« mancano le condizioni favorevoli alla diffu- 


(3) Il dott. Fichera, alla cui cortesia debbo le 
notizie, assicura che nè in Amara, di cui è me¬ 
dico condotto, nè in comuni limitrofi sono stati 
finora segnalati casi di 1. 
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sione del virus », o alla deficienza diagnostica? 
forse son vere ambedue le ipotesi. Ma se ve¬ 
ramente esistessero focolai di leishmaniosi di 
una certa importanza a Roma o nelle vicinam- 
ze, gli Ospedali e le Cliniche, in considerazione 
anche dell’aumento dei ricoveri verificatosi ne¬ 
gli ultimi anni, dovrebbero testimoniare una 
statistica di leishmaniosi ben superiore. 

Nell intensificarsi di studi sulla leishmaniosi 
in Italia un notevole contributo è stato dato 
anche dalla conoscenza della leishmaniosi cu¬ 
tanea. 

Tn questo campo recentemente sono apparsi 
importanti lavori di Monacelli, che, oltre ad 
aver individuato una estesa endemia di leishma¬ 
niosi cutanea in Abruzzo, quindi in una zona 
finora ritenuta indenne anche in considerazio¬ 
ne della sua latitudine, ha segnalato casi spo¬ 
radici in diverse regioni d’Italia e persino a 
Roma. Poiché attualmente possono considerar¬ 
si in gran parte cadute le barriere poste tra la 
Leishmania Donovani e la Leishmania tropica 
— pur non potendosi sicuramente ammettere 
un’assoluta identità tra la Leishmania cosidetta 
viscero-tropa e quella dermo-tropa — è da rite¬ 
nere che là dove esiste leishmaniosi viscerale 
esista anche leishmaniosi cutanea. Per lo meno 
si può affermare che in Italia il supposto anta¬ 
gonismo tra le due forme non ha più ragione 
di esistere. Ciò appare evidente anche dal con¬ 
fronto della distribuzione geografica dei due 
tipi di infezione, almeno per le zone, in cui la 
leishmaniosi può ritenersi endemica. Anche 
nella endemia abruzzese, descritta da Monacel¬ 
li, figurano accanto ai numerosi casi cutanei, 
diagnosticati soltanto ora nella; loro vera na¬ 
tura, non pochi casi già da tempo diagnosti¬ 
cati di leishmaniosi viscerale. In alcune regioni 
d’Italia sono stati segnalati casi autoctoni ap¬ 
partenenti soltanto ad una delle due forme di 
leishmaniosi. ma ciò dipende verosimilmente, 
più che da particolari condizioni d'ambiente e 
da possibili differenze dell’ospite intermedio, 
da un reale difetto diagnostico, inevitabile per 
le zone in cui la malattia non era conosciuta 
in passato. Per quanto riguarda Roma, l’im¬ 
portanza di aver segnalato la zona di prove¬ 
nienza, trova conferma nella recente osserva¬ 
zione di Monacelli di un caso di leishmaniosi 
cutanea proprio nel quartiere Nomentano (S. 
Agnese), cioè in una zona che dista poco più 
di 500 metri da quella di provenienza di uno 
dei miei malati. Si può quindi legittimamente 
sospettare la presenza di un focolaio di leishma¬ 
niosi (viscerale e cutanea) in un quartiere ur¬ 
bano di recente sviluppo edilizio. È di questi 
giorni la comunicazione di un caso di leishma- 
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Tabella I. 




Età 


• 

Località in cui fu 

Inizio 



Caso 

Osservatori 

Anno 

Provenienza 

contratta l’inf. 

malattia 

Terapia 

Esito 

1. N. Luigi . . . 

Fulci e Basile 

19 a. 

1911 

Castelnuovo 

Roma 

17 mesi 


Obitus 




di Porto 

o Terracina ? 




2. C. Vincenzo . 

Concetti 
(Cl. Pediatr.) 

4 a. 

1911 

Roma 

Roma (V. Sicilia) 

2 mesi 

— 

Obitus 

3. N. N. 

Id. 

17 m. 

1912 

Roccasecca 

Roccasecca 

5 mesi 

— 

Miglior. 






(Caserta) 




4. N. N. 

Mazzitelli 

6 a. 

1912 

Fondi 

Monte S. Biagio 

-- 

— 

Obitus 


(B. Gesù) 




(Fondi-Gaeta) 




5. P. V. 

Sympa 

20 m. 

1917 

noma 

Vigna Pia (Roma) 

3 mesi 

Specif. 

Obitus 


(B. Gesù) 






. 5 » 

6. N. N. 

Id. 

15 m. 

1918 

Roma 

Monte Mario 

— 

.Specif. 

Obitus 






(Roma) 




7. S. Maria . • • 

Id. 

30 m. 

1921 

Monopoli 

Monopoli (Lecce) 

3 mesi 

.Specif. 

Guarig. 

8. C. Giovanni . 

Cl. Pediatrica 

3 a. 

1921 

S. Lucido 

S. Lucido 
(Cosenza) 

8 mesi 

Specif. 

Miglior. 

9. M. Vittorio . • 

Id. 

2 a. 

9 m. 

1921 

Roma 

R. Calabria 

2 anni 

Specif. 

Miglior. 






Roma 



Obitus 

10. P. Vito .... 

Id. 

2 a. 

6 in. 

1926 

Roma 

(Città Giardino) 

6 mesi 

Specif. 

11. G. B . 

Fanano 

3 a. 

1927 

S. Remo 

San Remo 

2 mesi 

Specif. 

Miglior. 


(B. Gesù) 




Siracusa 

10 mesi 

Specif 

Guarig. 

12. I. Maria . . • 

Cl. Pediatrica 

5 a. 

1931 

Roma 





13. M. Elisa . . • 

Id. 

3 a. 

1932 

Roma 

Roma (V. A. Ri¬ 
stori) o Terracina P 

11 mesi 

Specif. 

Guajig. 

14. L. Goffredo • 

Osp. Littorio 

21 a. 

1932 

Roma 

Catania 

5 anni 

Specif. 

Miglior. 

15. C. Pasquale . 

Cl. Pediatrica 

o a. 

1933 

Itri 

Itri (Roma) 

4 mesi 

Specif. 

Guarig 

16. R. Mario . . • 

Id. 

4 a. 

1933 

Frosinone 

Villa S. Lucia 

6 mesi 

Specif. 

Guarig. 

r— ' ' /y 




(Frosinonej 




17. M. Nunzio ’. • 

Id. 

3 a. 

1933 

Roma 

Roma 

5 mesi 

Specif. 

Guarig. 




(V. Nomentana) 




18. P. Margherita. 

Id. 

18 m. 

1933 

Roma 

Roma (Borg.Pren.) 

1 mese 

Specif. 

Obitus 






o Albano P 




19. P. Maria . • • 

Id. 

18 m. 

1933 

Roma 

Roma (Borg.Pren.) 
o Albano P 

7 gg- ( ?) 

.Specif. 

Miglior. 

20. J. Bruno . • • 

Id. 

18 ni. 

1934 

Roma 

Roma (V. Bixio) 

8 mesi 

Specif. 

Guaxig. 

21. F. Giacomo . • 

Id 

6 a. 

1934 

Roma 

Roma (Q. Trioni'.) 

2 mesi 

Specif. 

In cura 

71 il ' 

An tondii e Galli 




o Amara ? 

e mezzo 



22. N. N. 

13 a. 

1934 

Roma 

Roma (CiltàGiard.) 

Qualche 

Specif. 

In cura 





o Anzio-Nettuno ? 

mese 



23. L. C. 

Monacelli 

53 a. 

1933 

Roma 

Roma 

4 mesi 

Forma cutanea 






(\. Nomentana) 




24. N. N. 

Sarnelli 

23 a. 

1933 

Nettuno 

Nettuno o 

1 anno 

Forma cutanea 





Caprara ^Pescara) ? 




25. N. N. 

Vernoni e Ferreri 

1 

adulto 

1933 

Roma 

Roma (V. Goito) 

6 mesi 

Forma 





' 

cutaneo-mucosa 
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i.ùosi viscerale (Anlonelli e Galli) proveniente 
proprio dal quartiere Nomentano (città Giar¬ 
dino). Ma persino nel passato alcuni dei rari 


dal quartiere Nomentano o dalle sue immedia¬ 
te vicinanze. 

Nella tabella I ho riunito tutti i casi, di cui 



Tabella II. 


casi di leishmaniosi viscerale certamente o pro¬ 
babilmente autoctoni, che abbiamo ipotuto rin¬ 
tracciare con una accurata indagine nelle Cli¬ 
niche e negli Ospedali di Roma, provenivano 


ho potuto avere esatte notizie, o attraverso pub¬ 
blicazioni, o attraverso l’esame delle schede 
cliniche e ospitaliere. La breve statistica non 
ha la pretesa di raccogliere con certezza tutti 
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i casi diagnosticati a Roma, ma essa ne con¬ 
tiene certamente la maggior parte (4). 

Nella statistica si nota un aumento evidente 
dei casi negli ultimi anni, non tanto fra quelli 
provenienti dall’Italia meridionale, fatto che 
per sè avrebbe poca importanza, quanto fra 
quelli sicuramente o molto probabimente au¬ 
toctoni. Vien fatto a questo punto di ripetere 
la domanda se si tratti di un aumento della 
morbilità per leishmaniosi a Roma, o soltanto 
di un miglioramento dei concetti sulla malat¬ 
tia e di un più largo impiego dei mezzi dia¬ 
gnostici. È diffìcile dirlo. Tuttavia propendia¬ 
mo per quest'ultima ipotesi, tenuto conto che 
non si tratta di grandissime differenze tra il 
numero dei casi del passato e quelli di oggi, 
che le località colpite sono per lo più le stesse 
e che d’altra parte non può esservi dubbio che 
le conoscenze sulla leishmaniosi siano oggi più 
progredite e che sopratutto sia oggi usato su 
più larga scala l’indispensabile sussidio dia^ 
gnostico della puntura della milza e del midol¬ 
lo osseo. Le stesse considerazioni possono valere 
per quanto riguarda i primi casi di leishmanio¬ 
si cutanea diagnosticati a Roma, per i quali 
ce forse da attendersi ben presto un aumento 
della casistica. 

Tralasciando completamente i casi prove¬ 
nienti dei regioni lontane da Roma (quelli del 
Lazio sono stati però notati nella tavola II) de¬ 
sidero ora considerare particolarmente i casi 
romani, per quanto riguarda sopratutto la loro 
distribuzione topografica e le notizie ambien¬ 
tali. 

Risulta evidente dalla tabella li — prima 
carta della distribuzione della leishmaniosi in 
Roma e provincia — che la zona di Roma 
dove può ritenersi dimostrata l’esistenza di un 
focolaio endemico di una certa entità, è rap¬ 
presentata dal Quartiere Nomentano (casi 10, 
17, 22, 23) (5). 


(4) A completamento del numero possiamo ag¬ 
giungere tre casi (non inseriti nella tabella I per 
mancanza di notizie dettagliate), osservati dal 
prof. Arcangeli (Y. discussione alla seduta del¬ 
l’Accademia Lancisiana del 14-6-1934), di cui uno 
proveniente dalla Sabina e due da Terracina, e un 
caso, proveniente da un paese della Calabria, os¬ 
servato in Roma dal prof. Silvestri e dal prof. 
Guccione (settore). 

(5) Ci sarebbe forse da aggiungere un altro 
caso, osservato in Clinica Pediatrica nel 1911: un 
bambino di 17 mesi in cui l’anamnesi e la sin¬ 
drome clinico-ematologica deponevano per una 
leishmaniosi viscerale. Trovo scritto sulla scheda, 
di pugno del prof. Concetti : « non si pratica la 
« puntura della milza per le gravi condizioni del 
« bambino » (infatti il bambino morì dopo pochi 


Altri casi provengono dalle immediate vici¬ 
nanze di via Nomentana (casi 2, 12, 24). Tra 
le zone sospette vengono poi quella di Monte 
Mario (casi 6 e 20), quella della Borgata Pre- 
nestina (caso 18 e 19), quella di Vigna Pia, a 
sud di Roma (caso 5). 

Gettando uno sguardo alla carta topografica 
di Roma, risulta che le zone colpite sono per 
lo più situate in vicinanza del Tevere o del suo 
affluente Aniene, in punti ricchi di acqua e di 
vegetazione con abitazioni tipo rustico. 

Nei riguardi delle condizioni sociali, la mag¬ 
gior parte dei malati compresi nella statistica 
appartiene a classi povere: manovali, carret¬ 
tieri, conducenti di camions, cantonieri ferro¬ 
viari. 

Esorbita dal compito prefissomi in questo 
lavoro, di entrare in discussione riguardo agli 
ospiti intermedi e ai veicoli della leishmaniosi, 
sui quali i ricercatori non hanno ancora rag¬ 
giunto' completo accordo. Tuttavia, poiché allo 
stato attuale delle conoscenze sembra che si 
debba dare realmente la massima importanza 
al cane come « ospite intermedio di riserva per 
la L. infantum » e ai flebotomi, come « veicoli 
della L., sia cutanea che viscerale » (Sorge), ho 
cercato di fornire tutte le notizie che al riguar¬ 
do ho potuto avere con l’inchiesta al domicilio 
dei malati. 

L’indagine ambientale nei miei casi porta ad 
escludere in tutti la convivenza con cani, men¬ 
tre è segnalata dagli stessi famigliari la fre¬ 
quente presenza di cani randagi nelle vicinan¬ 
ze. Nei casi 17, 18, 19 e 21 le condizioni di am¬ 
biente erano quelle che sono classicamente de¬ 
scritte come le più frequenti a riscontrarsi nel¬ 
le zone colpite da leishmaniosi: miseria, sudi¬ 
ciume, vita all’aperto. La presenza di insetti 
come pulci, zanzare, pappataci è indubbia e 
chiaramente indicata dagli abitanti. Nessuno 
dei famigliari dei bambini, di cui abbiamo dato 
la storia clinica, presentava segni sospetti di in¬ 
fezione cutanea o viscerale e dall’interrogato- 
rio, sia dei famigliari stessi, sia dei vicini di 
casa nessun altro bambino risulterebbe amma¬ 
lato in quella zona con manifestazioni sospette 
di leishmaniosi. Più difficile è stabilire l’even¬ 
tuale contagio per mezzo di cani ed insetti nel 
caso 20, proveniente da un quartiere urbano 
centrale, specialmente trattandosi di un bam¬ 
bino, che all’epoca dell'inizio della malattia, 
era ancora lattante. Ma la puntura di insetti 

giorni). Segnalo tuttavia questo caso di probabile 
1. viscerale per il fatto che il bambino proveniva 
da un’abitazione al Viale della Regina 159, cioè 
in pieno quartiere Nomentano, in quell’epoca al 
suo iniziale sviluppo edilizio. 
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(che sarebbe stala notata invece in modo ab¬ 
bastanza preciso dai malati adulti, affetti da 
forma cutanea, nei casi riferiti da Monacelli e 
da Vernoni) anche se mai osservata dalla ma¬ 
dre del bambino, non può certamente esclu¬ 
dersi. 

Mi sia concessa ora qualche breve considera¬ 
zione clinica per quanto lo permetta il numero 
non rilevante dei casi, di cui solo una parte ve¬ 
nuti alla nostra diretta osservazione. 

Nei riguardi dell’eià, mentre i soggetti colpi¬ 
ti da forme cutanee appartenevano esclusiva- 
mente all’età adulta, le forme viscerali sono 
state osservate nella grande maggioranza in 
bambini. Tuttavia figurano in percentuale no¬ 
tevole anche soggetti che avevano superato or¬ 
mai l’età della leishmaniosi infantile (13, 19 e 
21 anni (6), il che conferma come il parassita 
possa aggredire anche organismi più forti di 
quello del piccolo bambino e come errata sia 
stata l’opinione di Pianese, che riteneva di po¬ 
tei 1 escludere la leishmaniosi dalla diagnosi nel¬ 
le anemie splenomegaliche oltre la seconda in¬ 
fanzia. 

Nella statistica si nota una lieve prevalenza 
dei casi nel sesso maschile (12) su quello fem¬ 
minile (10). Il fatto non ha particolare impor¬ 
tanza, ma Io abbiamo notato perchè alcune os¬ 
servazioni statistiche come quelle in Puglia e 
in Sardegna (Franco, Greco), danno in realtà 
molto più frequentemente colpito il sesso ma¬ 
schile. In nessuno dei casi da noi riportati è 
possibile avere un criterio riguardo al periodo 
di incubazione della malattia , poiché tanto nei 
•oasi autoctoni in Roma, come in quelli impor¬ 
tati, non possono stabilirsi precisi rapporti col 
soggiorno in una determinata! località sicura¬ 
mente infetta da leishmaniosi. A "indicare da¬ 
gli scarsi dati clinici sicuri riferiti nella lette¬ 
ratura, sembrerebbe che il periodo di incuba¬ 
zione possa oscillare da qualche settimana ad 
alcuni mesi, (non inferiore ai 35 giorni nelle 
ricerche sperimentali sul cane, secondo Ni- 
•colle). .... 

Per quanto riguarda Vinfluenza stagionale, 
dato che ha una notevole importanza epidemio¬ 
logica), l’inizio della malattia in undici casi, 
•che comprendono quelli autoctoni di Roma 
•e del Lazio, in cui le notizie anamnestiche so¬ 
no precise, si è verificato per lo più nell’inver¬ 
no o all’inizio della primavera; solo in un caso 
(n. 20) nel mese di agosto e in un altro (n. 17) 
nel mese di ottobre. Pertanto l’insor"enza del- 

(G) Nella letteratura italiana si trovano ormai 
numerosi casi di Kala-Azar in adulto (oltre i casi 
di Pont ano, Sanfilippo, Ascoli, ecc. vedi la ricca 
•casistica riportata da Franco e da Bogliolo'). 


là malattia a Roma sembra verificarsi nelle sta¬ 
gioni dell’anno in cui è stata trovata la mag¬ 
gior frequenza secondo le statistiche dellTtalia 
meridionale (Gabbi, Longo, citati da Jemma). 

Circa 1’cpocri della comparsa dei primi sin¬ 
tomi risultano dall’anamnesi dei malati no¬ 
tevoli differenze: da un minimo di 7 giorni a 
un massimo di 5 anni, con il maggior nume¬ 
ro dei casi intorno ai 5-6 mesi. È evidente che 
al dato anamnestico « primi sintomi » non si 
può dare che un valore relativo, poiché si trat¬ 
ta per lo più di bambini in tenera età, per i 
quali purtroppo il difetto di osservazione da 
parte dei genitori è la regola e le notizie anam- 
nesliche sono piene di incertezze. Come primi 
sintomi della leishmaniosi viscerale debbono 
intendersi sopratutto la febbre e, in una parte 
dei casi, i disturbi gastro-intestinali. Il tumore 
di milza nel periodo iniziale è lieve (Jemma),. 
mentre nel secondo periodo dominano, oltre la 
febbre, la splenomegalia e l’anemia. 

In tutti i casi osservati a Roma da me ripor¬ 
tati è notata una splenomegalia di alto grado 
ed un’anemia discreta o intensa. Erano tutti 
malati in cui la diagnosi fu posta tardivamen¬ 
te. Interessante mi sembrano i casi n. 18 e 
n. 19, delle due gemelle di 18’ mesi, ricoverate 
contemporaneamente nella nostra Clinica, poi¬ 
ché un’anamnesi precisa dà per una di esse la 
comparsa di sintomi febbrili da circa un mese, 
per l’altra solo da sette giorni. Ma, data la pre¬ 
senza di un cospicuo tumore di milza nella pri¬ 
ma e discreto nella seconda, è logico pensare 
che la malattia si sia sviluppata in un periodo 
di tempo più lungo, durante il quale decorse 
subdolamente, senza febbre o per lo meno 
con febbre molto lieve. Vero è che nei bam¬ 
bini si può ammettere, per le ben note ra¬ 
gioni costituzionali, per rachitismo ecc., che 
la milza, già abnormemente ingrandita, pos¬ 
sa più rapidamente raggiungere dimensioni 
notevoli, e che quindi possa in alcuni casi 
accettarsi come esatto il riferimento dell’ini¬ 
zio della malattia ad un’epoca abbastanza re¬ 
cente Ma non si ouò escludere che in al- 

j 

cuni casi il primo stadio della malattia sia 
completamente latente e che lo sviluppo dei 
parassiti negli organi ipocondriaci ed emo¬ 
poietici possa essere per molto tempo com¬ 
patibile con uno stato di apparente benes¬ 
sere. 

Per i casi 18 e 19 delle due bambine ge¬ 
melle vien fatto anche di domandarsi se non 
si debbano considerare come prime manife¬ 
stazioni della malattia i disturbi intestinali 
sofferti nell’estate, contemporaneamente dal¬ 
le due bambine. Tali disturbi, a tipo colitico 
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nella bambina 18, in cui i sintomi della lei- 
shmaniosi precedettero di circa un mese 
quelli della sorellina, furono più gravi e si 
protrassero per due mesi. Durante la degenza 
in Clinica non furono invece osservati nelle 
due bambine disturbi intestinali. È noto che 
nella leishmaniosi viscerale si verificano spes¬ 
so diarree, talvolta a tipo dissenterico. I di¬ 
sturbi intestinali sono dati molto frequenti 
da Jemma, e frequentissimi appaiono nella 
statistica pugliese di Greco. Per quanto ri¬ 
guarda i casi da me riportati, solo in tre di 
essi figurano disturbi intestinali a carattere 
più o meno transitorio, mai a tipo dissente¬ 
rico . 

Delle altre manifestazioni secondarie de¬ 
scritte nella leishmaniosi ricordo solo in un 
caso (n. 16) la presenza di scarse emorragie 
sottocutanee in forma di ecchimosi. 

Per quanto riguarda Vaccertamento diagno¬ 
stico, riferendomi alla tabella n. 1, risulta 
che la diagnosi — il cui sospetto venne sen¬ 
za eccezione mosso dal tripode sintomatico : 
epatosplenomegalia, febbre, anemia con leu- 
copenia ed inversione della formula leucoci¬ 
taria — fu posta nei malati dal n. 1 al n. 13 
e inoltre nei n. 17, 18, 20 e 22 in base alla 
sola puntura della milza; nei malati 14, 15, 
16, 19 in base alla sola puntura del midollo 
osseo (in secondo tempo, a scopo clinico o 
per cultura fu talvolta praticata anche la pun¬ 
tura della milza). Soltanto nel caso 20 la pre¬ 
senza del parassita si potè dimostrare solo con 
la puntura della milza, essendo stata negativa 
quella del midollo osseo. 

Nel bambino è sempre consigliabile di far 
precedere la puntura del midollo osseo — esen¬ 
to da pericoli e di facile esecuzione — alla 
puntura della milza, anche se gli incidenti da 
questa causati debbano ritenersi eccezionali, 
quando la puntura sia eseguita con le dovute 
precauzioni e regole di tecnica. 

Anche se il reperto parassitario è di solito 
più scarso nel midollo osseo, è a questo che 
nel bambino deve il medico pratico rivolgere 
la prima indagine nel sospetto di leishmaniosi. 
T'na importanza anche maggiore viene ad ac¬ 
quistare la puntura del midollo in quei casi 
in cui per criteri epidemiologici o clinici ven¬ 
ga il medico indotto al sospetto di leishma¬ 
niosi viscerale nel periodo iniziale della ma¬ 
lattia, quando ancora il tumore di milza può 
essere piccolo e rendere perciò difficile e più 
pericolosa la puntura dell’organo. È da augu¬ 
rarsi che in avvenire possa la diagnosi di lei¬ 
shmaniosi venir posta anche ppecocemente, 
mentre sinora tutti i casi venuti all’osserva¬ 
zione in Roma, a giudicare daH’anamnesi e 
dal cospicuo tumore di milza, deponevano per 


una malattia iniziata da qualche mese e la¬ 
sciata purtroppo senza terapia specifica. 

Un'ultima considerazione è quella che ri¬ 
guarda la terapia. I primi quattro casi ripor¬ 
tati nella tavola T non ebbero terapia speci- 
hca. 1 casi dal 1917 al 1932 furono curati con 
tartaro stibiato o con preparati antimoniali 
speciali per via endovenosa. Dei casi osservati 
nella nostra Clinica, quelli che vanno dal 1933 
ad oggi sono stati esclusivamente trattati con 
iniezioni di preparati organici di antimonio 
per via intramuscolare. Di tutti questi prepa¬ 
rati ci è sembrato preferibile, a giudicare dai 
risultati ottenuti e dalla buona tolleranza da 
parte del bambino, il p.-amminofenilstibiato 
di dietilammina (in commercio sotto il nome 
di Neostibosan) (7). 

In quattro casi così curati non furono mai 
notati inconvenienti (se si eccettua una sup¬ 
purazione circoscritta nel punto di una inie¬ 
zione, verificatasi in un caso) e, pur non po¬ 
tendosi senza una ulteriore osservazione dei 
malati, parlare di guarigioni definitive, ci 
sembra di poter esprimere, concordemente ad 
a 11 ri AA., un parere favorevole per questo pre¬ 
parato, che potrà forse con vantaggio sosti¬ 
tuire la cura endovenosa, che nel bambino of¬ 
fre talora non lievi difficoltà. 

Conclusioni. 

a) Lo studio clinico-statistico sulla leish¬ 
maniosi a Roma ha portato all’accertamento 
di 25 casi, di cui 22 di 1. viscerale, 3 di L 
cutanea, in un periodo di tempo che va dal 
1911 al 1954. 

ò) Dei 22 casi viscerali, sei sono sicura¬ 
mente autoctoni in Roma, 5 probabilmente 
autoctoni. Gli altri provenienti da paesi laziali 
più o meno lontani da Roma o da provincie 
del l’Italia meridionale. 

Dei tre casi di 1. cutanee (uno cutaneo-mu- 
cosa), due debbono considerarsi come certa¬ 
mente autoctoni in Roma. 

c) L’età dei malati di 1. viscerale andava 
da 18 mesi a 21 anni: quindici casi sotto i 5 
anni, quattro casi tra 5 e 10 anni, tre casi fra 
10 e 21 anni. I malati di 1. cutanea erano 
tutti adulti. 

Dei ventidue infermi di 1. viscerale, dodici 
erano maschi, dieci femmine; dei tre infermi, 
di 1. cutanea, due maschi e una femmina. 

d) La zona di Roma maggiormente col¬ 
pita non solo in questi ultimi anni, ma anche 

(7) Il preparato, adottato con ottimi risultati 
dal Napier nella cura del Kala-Azar indiano, è- 
stato consigliato per la leishmaniosi infantile spe¬ 
cialmente dalla scuola catanese (vedi: Ricerche e- 
studi sala leishmaniosi, ecc., della Soc. Medico- 
Chirurgica di Catania). 
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nel passato, risulta quella del Quartiere No- 
mentano. 

e) Dall’indagine ambientale dei cinque 
casi personali (osservati nella Cl. Pediatrica), 
non risultano dati sicuri circa la modalità del- 
l’inlezione. Le condizioni di ambiente in quat¬ 
tro di essi erano quelli più comuni a riscon¬ 
trarsi nei casi di leishmaniosi : classi povere, 
abitazioni rustiche e anti igieniche, vicinanza 
con corsi d’acqua, abbondanza di insetti, co¬ 
me pulci, zanzare, pappataci; presenza fre¬ 
quente di cani randagi (ma non convivenza 
con cani) 

/; Nessun dato probativo si può ricavare 
dall anamnesi circa il periodo di incubazione 
della malattia, le cui prime manifestazioni ri¬ 
salivano per lo più a qualche mese addietro, 
solo in Ire casi ad un periodo di tempo infe¬ 
riore ai tre mesi. Ir. questi ultimi casi l’an¬ 
damento della malattia deponeva per la forma 
acuta, mentre in tutti gli altri si trattò di 
forme subacute o croniche. 1 sintomi clinici 
ed i reperti ematologici furono in tutti i casi 
quelli tipici della leishmaniosi viscerale. 

g) La stagione in cui si verificò per lo più 
l’inizio della malattia fu quella invernale e 
primaverile. 

h ) In nessun caso fu osservata l'associa¬ 
zione della malattia con malaria o con tuber¬ 
colosi. 

0 La diagnosi fu posta nel maggior nu¬ 
mero dei casi in base alla puntura splenica, 
in un minor numero di casi in base alla sola 
puntura del midollo osseo (positiva in quattro 
casi su cinque). In un caso fu positivo anche 
il reperto del sangue periferico. 

I) Dalle osservazioni esposte risulta come 
la leishmaniosi esista indubbiamente e sin dal 
passato anche autoctona in Roma. Tale co¬ 
gnizione deve sempre indurre- il medico a pen¬ 
sare alla diagnosi differenziale con la leishma¬ 
niosi, in tutti quei casi di epato-splenomega- 
lia, con segni di anemia, con o senza febbre, 
per i quali si è in genere propensi a discutere 
o l’infezione malarica o alcune emopatie pri¬ 
mitive. 

Roma, 31 luglio 1934-XIT. • 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce cinque casi di Leishmaniosi 
viscerale infantile osservati nell’ultimo bien¬ 
nio nella Clinica Pediatrica di Roma, di cui 
due certamente e gli altri tre probabilmente, 
autoctoni. 

Lo studio di questi malati ha dato l’occa¬ 
sione di ricercare gli eventuali casi autoctoni 
osservati a Roma nel passato, e di potere in 
base ad esso presentare una prima statistica 


romana di 25 casi di leishmaniosi (22 della 
forma viscerale, 3 della forma cutanea), tra i 
quali sei risultano sicuramente autoctoni in 
Roma. 

L’A. riferisce i principali dati clinici ed epi¬ 
demiologici di questi casi e, dopo averne sta¬ 
bilito la, rispettiva posizione topografica, si 
sofleima su alcune considerazioni di ordine 
clinico e terapeutico. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica Medica 
del,la Regia Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Pneumoperitoneo spontaneo da probabile 
perforazione di ulcera dissenterica. 

Dott. Serafino Manca. 

C. G., anni 22, da Frascati, giuocatore di pal¬ 
lone, celibe; entra in clinica il giorno 5 dicem¬ 
bre 1933. 

Gentilizio : genitori viventi e sani. La madre 
ha avuto tre gravidanze condotte a termine e una 
finita in aborto. Anamnesi fisiologica : nato da 
parto eutocico lia avuto allattamento materno. 
Normali furono i primi atti fisiologici di denti¬ 
zione e deambulazione. Ha frequentato le scuole 
sino alla 4 a classe elementare. È stato dichiarato 
idoneo al servizio militare, che però non potè 
prestare, trovandosi alla chiamata infermo. Ha 
sempre, sin da ragazzo, giuocalo al pallone, per 
cui si è frequentemente esposto a forti strapazzi 
corporei. Si è sempre nutrito con cibi abbondanti 
e sostanziosi. Modico bevitore. Non fumatore. 
Anamnesi patologica : Non sa dire se abbia o no 
sofferto i comuni esantemi infantili. Asserisce di 
aver sempre goduto buona salute e di non aver 
sofferto malattie degne di nota sino all’agosto del 
1932. In tale epoca ebbe tifo protratto a ricaduta 
con conferma sierologica. Da allora è stato sem¬ 
pre bene sino all’attuale malattia. Questa ha avu¬ 
to inizio circa 2 settimane prima del suo ingresso 
in clinica. Preceduta da malessere generale, ce¬ 
falea, stordimento e senso di vertigine, l’infermo 
cominciò ad avere temperatura febbrile e dolori 
muscolari diffusi, che si protrassero per 4-5 gior¬ 
ni. Qualche giorno dopo insorse senso di calore 
e bruciore alla vescica e all’uretra, prima e du¬ 
rante la minzione. Tre giorni prima del suo ri¬ 
covero in ospedale si lamentò di dolori abbastanza 
vivi, a tipo trafittivo, alla regione periombelicale 
e, in particolare, alla fossa iliaca destra. L’alvo 
divenne piuttosto diarroico (3-4 scariche al gior¬ 
no) con feci di consistenza poltacea, commiste a 
muco e talvolta anche a traccie di sangue. Nega 
lues ed altre malattie veneree. 

E. O. : Individuo normotipo, in buone condi¬ 
zioni generali di nutrizione e sanguificazione. 
Sensorio e psiche integri. Masse muscolari toni¬ 
che e armonicamente sviluppale. Non edemi agli 
arti inferiori nè in altre parti del corpo. Qual¬ 
che linfoghiandola piccola, dura, indolente, mo¬ 
bile, non deformata, alle regioni latero-cervicali. 
Polso molle, ritmico, frequente (96). Respiro rit¬ 
mico, piuttosto superficiale, frequente (26). Capo: 
Normale nella sua base di impianto e mobile in 
tutte le direzioni. Non dolenti i punti di uscita 
dei nervi cranici. Globi oculari normalmente spor¬ 
genti; oculomozione normale. Pupille uguali, a 
contorni regolari, bene reagenti alla luce e alla 
accomodazione. Dentatura guasta per mancanza 
di diversi denti e per carie di alcuni altri. Lin¬ 
gua patinosa, umida, lievemente arrossata ai mar¬ 
gini e alla punta. Collo cilindrico, normale nella 
sua base d’impianto. Tiroide normale. Torace : 


alla ispezione stalica il torace appare simmetrico, 
con spazi intercostali poco visibili; non deviazioni 
abnormi della colonna vertebrale. Fosse sopra e 
sotto spinose poco accentuate. All’ispezione dina¬ 
mica le due metà del torace si espandono poco, 
ma in modo eguale d’ambo i lati. Fremito voc. 
tatt. ovunque conservato e bene trasmesso. Il suo¬ 
no di percussione è chiaro polmonare; gli apici 
si trovano ad eguale altezza al livello della promi¬ 
nente; le basi a 4 dita al disotto dell’angolo della 
scapola, poco mobili. All’ascoltazione respiro un 
po’ aspro su quasi tutto l’ambito polmonare, con 
qualche ronco e sibilo alle basi; alla base di si¬ 
nistra è pure udibile qualche sfregamento. Appa¬ 
ralo circolatorio : non bozza precordiale; non ecta¬ 
sie venose abnormi. La punta non è visibile; con 
la palpazione e con la percussione essa si delimita 
al 5° spazio intercostale all’interno dell’emicla- 
veare. Il margine sinistro è a un centimetro den¬ 
tro l’emiclaveare; normale l’ipofonesi sulla 3 a car¬ 
tilagine costale; il margine destro sta nei limiti. 
Toni cardiaci piuttosto deboli, ma non accompa¬ 
gnati da rumori patologici. Addome : di volume 
pressoché normale; cicatrice ombelicale spianata; 
non reticolo venoso. La palpazione dei vari qua¬ 
dranti fa rilevare una parete tesa, con dolenzia 
addominale diffusa. Ma specialmente dolente rie¬ 
sce la regione del quadrante inferiore di destra 
ove si apprezza una massa piuttosto allungata, di¬ 
retta dall’alto in basso, a superficie abbastanza li¬ 
scia, della grossezza di una piccola arancia, fissa 
sui tessuti profondi, non aderente con la cute so¬ 
prastante. Non si rileva presenza di liquido nella 
cavità addominale. Fegato : in alto al 5° spazio in¬ 
tercostale, in basso si palpa all’arcata, di consi¬ 
stenza normale, indolente. Milza : pressoché nei 
limiti. Arti : mobilità attiva e passiva, sensibilità 
e riflessi praticalmente normali. 

Ricerche collaterali. 

Es. del sangue : Gl. r. 4.800.000; Gl. b. 9.800; 
Hb. 90; V. Gl. 0,9. 

Formula leucocitaria : Neutr. 72; Eos. 2; Linf. 
18; Mon. 8; Bas. 0. 

Esame delle urine : Aspetto limpido; reaz. acida; 
peso specifico 1020; albumina tracce minime; 
gluc. ass.; acetone ass.; pigm. bil. ass.; uribil. 
tracce; sangue ass.; indacano -f +; urea 8,85 %o; 
cloruri 5,80 %o. Sedimento: cellule delle basse vie, 
rari leucociti ben conservati, qualche cilindro ia¬ 
lino, non emazie. 

Pressione arteriosa al Riva Rocci : (Mx. 112. 
Mn. 60). 

Reazioni di Wassermann, Meinicke e Kahn : ne¬ 
gative. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Es. del sangue nelle feci: 4- + +. 

Sierodiagnosi : positiva per il tifo: 1:200. 

★ 

★ ★ 

Sia per le notizie anamnestiche che per le 
ricerche praticate al momento dell’ingresso in 
clinica del p. è facile vedere come un giudi¬ 
zio diagnostico esatto fosse quasi impossibile 
porre, nessun dato rivestendo particolari ca¬ 
ratteri. Esisteva è vero una sierodiagnosi po¬ 
sitiva per il tifo a 1 :200, ma e per avere già 
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il p. sofferto tale infezione l'anno precedente, 
per la modica leucocitosi neutrofila e per l’as¬ 
senza di splenomegalia, la positività della sie- 
rodiagnosi era verosimilmente da considerar¬ 
si come una agglutinazione postuma, benché 
a titolo in realtà molto alto dato il lungo pe¬ 
riodo di tempo. Così pure era da escludersi 
qualsiasi altra infezione: melitense, mala¬ 
ria, ecc. 

Nel frattempo però un nuovo dato veniva 
a d aggiungersi alla sintomatologia presenta¬ 
ta dall’infermo. Infatti 3-1 giorni dopo il suo 
ingresso, mentre le condizioni generali si 
mantenevano buone e senza che avesse avuto 
a notare alcun dolore speciale, cominciò a 
manifestarsi un aumento progressivo del vo¬ 
lume dell'addome, per cui il p. ne ritraeva 
molestia, specie nella posizione seduta. Nel 
termine di 24 ore l’addome andò ancora più 
tumefacendosi sino a divenire notevolmente 
voluminoso. La percussione addominale in¬ 
tanto metteva in rilievo un suono nettamente 
ipersonoro. Ricercando allora i limiti dell’ot¬ 
tusità epatica fu notato che essa era notevol¬ 
mente diminuita. 

Non potendo trattarsi quasi sicuramente di 
semplice meteorismo si dovette logicamente 
pensare che aria libera fosse contenuta nella 
cavità peritoneale, nonostante fossero mancati 
tutti i segni che abitualmente accompagnano 
il determinarsi di un pneumoperitoneo. Ca¬ 
sualmente fu pensato di vedere allora se, in 
modo analogo a quanto si ha in casi di pneu¬ 
motorace, il fenomeno del soldo fosse presen¬ 
te anche in casi di pneumoperitoneo e, con no¬ 
stra sorpresa, esso fu trovato positivo. Anzi 
tale segno sembra costituire un rilievo semeio- 
logico utile in casi di pneumoperitoneo, come 
risulterebbe da ricerche in corso del prof. Poz¬ 
zi della nostra Clinica. 

Orientati così verso la diagnosi di pneumo¬ 
peritoneo spontaneo, naturalmente si doman¬ 
dò la conferma all’indagine radiologica ed in¬ 
fatti questa dimostrò « in posizione eretta al¬ 
l’ipocondrio destro la presenza di una bolla di 
aria, a forma di semiluna fra l’immagine del 
diaframma e il fegato che viene scollato da 
quella. A p. in posizione supina si osserva la 
scomparsa dello spazio semilunare chiaro che 
si sposta verso la parete anteriore. In posizione 
orizzontale con proiezione dorso-ventrale (p. 
sdraiato sul fianco sinistro) lo spazio chiaro 
sopra descritto si sposta verso l’esterno fra la 
parete di destra e l’ombra epatica ». 

Stabilita così in modo indiscusso la diagno¬ 
si di pneumoperitoneo rimaneva tuttavia da 
precisarne la natura. 

Non vi è dubbio che una delle più comuni 


cause a cui senz’altro si pensa quando ci si 
«rova di fronte a un pneuperitoneo spontaneo 
è quella riferibile a una sua eventuale origine 
dallo stomaco o dal duodeno, consecutiva alla 
perforazione di una relativa ulcera. Sappiamo 
come diversi siano i casi descritti di semplice 
pneumoperitoneo, istituitosi in seguito alla per¬ 
forazione silenziosa di un’àjlcera gastrica o 
duodenale (Schepin, Zaniboni, ecc ). 

Ma nel nostro caso nessun dato anamnestico 
nè sintomatologico parlava per l’esistenza di 
una eventuale ulcera gastrica. Nel p. infatti 
mancava assolutamente qualsiasi senso di op¬ 
pressione e di gonfiore alla regione epigastrica, 
nè aveva avuto mai alcun dolore e la digestio¬ 
ne era stata sempre perfettamente normale. 
Così pure non esisteva alcun segno di iperclo¬ 
ridria, che spessissimo accompagna l’ulcera ga¬ 
strica. Vero è che in non rari casi il dolore 
può mancare completamente e che il primo 
segno dell ulcera è dato dalla comparsa im¬ 
provvisa di una ematemesi o di una perfora¬ 
zione. Ma alla perforazione, oltre al dolore 
violentissimo, a colpo di pugnale, segue di re¬ 
gola una pneumoperitonite, con passaggio nel¬ 
la cavità peritoneale di liquido e gas, mentre 
nel nostro caso non era stata rilevata alcuna 
presenza di liquido. 

Per ragioni più o meno analoghe si poteva 
anche escludere una perforazione di un’ulcera 
duodenale. Nessun dato, nè remoto e nè re¬ 
cente, parlava infatti nel nostro p. in favore 
dell’esistenza di un eventuale ulcus duodeni. 
Non dolori tardivi, i cosiddetti dolori da fa¬ 
me, che come sappiamo, sono tanto frequenti 
e che scompaiono, o per lo meno si atte¬ 
nuano, con l’ingestione dei cibi. Dolori che 
nelle forme più comuni vengono localizzati a 
metà della linea xifo-ombelicale, un dito tra¬ 
sverso a destra e che hanno come fatto tipico 
la periodicità : insorgono cioè a periodi di du¬ 
rata varia, mentre nei periodi intervallari i 
paz. si sentono bene e possono mangiare quasi 
tutti i cibi. Le emorragie occulte, frequenti 
t-onto nell'ulcera gastrica che duodenale, non 
potevano nel nostro caso assurgere a elemento 
diagnostico di una certa importanza, perchè 
il riscontro positivo di sangue nelle feci, indi- 
pendente da qualsiasi lesione ulcerosa gastrica 
o duodenale era riportabile all’affezione inte¬ 
stinale da cui, come vedremo, il paz. era af¬ 
fetto. 

I dolori che accusò l’infermo tre giorni pri¬ 
ma del suo ingresso in clinica, e di cui mai 
prima di allora ebbe a lamentarsi, erano a se¬ 
de periombelicale e specie del quadrante infe¬ 
riore destro, dove si palpava la massa di cui 
abbiamo ritrito nell'esame obiettivo e a cui 
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quindi doveva essere rivolta, in modo parti¬ 
colare, la nostra attenzione. 

Diciamo pure che la fisionomia clinica che 
si era andata delineando nel malato indizza- 
va senz’altro il pensiero verso un’affezione 
della fossa iliaca destra e più precisamen¬ 
te dell’appendice. E in un primo tempo ri¬ 
manemmo in dubbio se effettivamente non si 
j'Otesse trattare di un’affezione del processo 
vermiforme e non si dovesse quindi affidare 
il paz. al chirurgo, stando d’accordo per essa 
l'inizio dei disturbi, la sede, la temperatura 
e la tumefazione, che, come sappiamo, quale 
espressione di una reazione appendicolare, ac¬ 
compagna spesso l’appendicite. Ma contro que- 
sla ipotesi rimaneva il fatto che il quadro no¬ 
sologico non aveva rivestito l’aspetto del tipi¬ 
co attacco appendicolare, seguito da fatti per¬ 
forativi. Non ebbe infatti il paz. vomito, non 
singhiozzo, non la facies peritonitica. Non 
esisteva una tensione addominale spiccata e li¬ 
mitata al quadrante inferiore destro quale noi 
riscontriamo in genere nelle forine appendi¬ 
colari, ma una tensione modica e diffusa qua¬ 
si uniformemerrte a tutto l’addome. Solo il 
dolore era più manifesto nella fossa iliaca 
destra, senza però la presenza di punti dolo¬ 
rosi particolari. L’alvo poi, contrariamente a 
quanto si ha nell’appendicite, non solo era 
completamente libero, sia ai gas che alle feci, 
ma era anzi diarroico. È da considerare inol¬ 
tre che con un’affezione appendicolare mal 
s accordava 1’esistenza di un puro e isolato 
pneumoperitoneo, trattandosi, generalmente, 
nelle perforazioni appendicolari di pneumope- 
ritonite. 

Un’altra forma, che poteva essere presa in 
considerazione, sebbene piuttosto rara, era la 
peritonite tubercolare circoscritta alla fossa i- 
liaca destra e proveniente, in genere, da una 
affezione specifica dell’intestino. Anche in que¬ 
sta, similmente a quanto si ha nella comune 
appendicite e periappendicite, il processo può 
esordire acutamente, con dolori vivi al qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome, elevazione 
di temperatura, vomito e formazione rapida 
di una resistenza locale, per lo più dolente. 
Ma, nessun dato anamnestico nè nessun segno 
semeiologico eravi nel nostro caso che parlas¬ 
se per una lesione specifica in atto o pregressa. 

Un’importanza particolare assumeva l’in¬ 
fezione tifoidea, che, in forma protrat¬ 
ta, il paz. aveva sofferto. Il tifo addomi¬ 
nale, specie nelle forme gravi, può produr¬ 
re ulcerazioni nel cieco e causare una periti- 
fi ite acuta con o senza formazione di un tu¬ 
more flogistico. Tumore acuto peritiflitico, cui 
(ale malattia può dare origine anche in altro 


modo : quando cioè le glandole linfatiche pa- 
racecali si rigonfiano in grado molto intenso. 
Però è da notare che il paz. si era compieta- 
mente rimesso dall’infezione tifoidea da circa 
un anno e che la sintomatologia clinica attua¬ 
le ben poco parlava in favore di una simile 
ipotesi diagnostica, come già abbiamo in pre¬ 
cedenza fatto rilevare. 

Non potevamo nemmeno pensare ad un 
pneumoperitoneo a punto di partenza dalla re¬ 
gione subfrenica per ascesso relativo e in rap¬ 
porto con l’azione gassogena di germi anae¬ 
robi, in quanto nessun dato nè anamnestico 
nè clinico parlava in favore di un processo 
morboso di tale sede e natura. 

Credemmo così di arrivare all’esclusione 
delle forme morbose più comuni che nel no¬ 
stro studio potevano entrare in causa per l’in- 
lerpretazione della natura e patogenesi del 
quadro nosologico presentato dal paziente. 

Nel frattempo però un fatto nuovo, che non 
poteva passare inosservato, ci veniva fornito, 
durante lo studio del caso, dall’esame delle 
feci, che ritenemmo opportuno di praticare, 
essendo l’alvo del paziente nettamente diar¬ 
roico, con scibale commiste a muco e, talvol¬ 
ta, a tracce di sangue. Esso, eseguito più volte, 
sia nell’Istituto di Parassitologia (Prof. Ales¬ 
sandrini) che nel nostro Istituto, dimostrò la 
costante presenza di numerose e tipiche forme 
vegetative e cistiche di ameba histolitica. E 
se è vero che, per il passato, il paziente non 
aveva sofferto disturbi intestinali tali che po¬ 
tessero mettersi in rapporto con un eventuale 
amebiasi, sappiamo pure come ciò abbia una 
importanza abbastanza relativa. È noto infatti 
come tale affezione possa decorrere con una 
sintomatologia quanto mai varia, a volte com¬ 
pletamente muta, sì da poter costituire una 
sorpresa il reperto dell’ameba nelle feci; men¬ 
tre altre volte sono le complicazioni, specie 
quelle a carico del fegato, che richiamano per 
prima l’attenzione sia del medico che del pa¬ 
ziente, il quale asserisce, non eccezionalmente, 
di aver avuto un alvo sempre regolare, sve¬ 
lando invece l’esame coprologico, nell’entoa- 
moeba histolitica, l’agente causale del proces¬ 
so morboso. 

Poteva, nel nostro studio, l’amebiasi essere 
a base dell’insieme del quadro nosologico pre¬ 
sentato dal paziente? 

Questa è la ragione principale che, ci ha 
indotti a riferire il presente caso, il quale, se 
dovessimo concludere in senso favorevole ci 
dimostrerebbe la grande rarità e la particolare 
importanza dell’affezione morbosa, sinora, a 
quanto ci risulta, non ancora descritta in una 
forma clinica così singolare. 
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È noto che l’ameba histolitica svolge la sua 
azione patogena nell'intestino crasso, oltrepas¬ 
sando solo eccezionalmente la valvola del Bauy- 
hino e localizzandosi, con predilezione, nel 
cieco, nel sigma e negli angoli epatico e sple- 
nico del grosso intestino. La lesione, cui essa 
dà luogo, non è suppurativa, ma essenzial¬ 
mente necrotica, con la formazione di un’ul¬ 
cera che ha delle caratteristiche morfologiche 
particolari e che, in genere, non oltrepassa la 
sottomucosa. Ciò, però, non esclude che talora 
il processo morboso possa interessare tutta la 
parete intestinale sino alla sierosa, con con¬ 
secutiva perforazione e con le conseguenze re¬ 
lative che, come sappiamo, da tale perforazio¬ 
ne ne possono derivare. 

Un caso analogo di perforazione del sigma 
da ulcera amebica con sindrome peritoneale 
acuta ed esito letale è stato ultimamente rife¬ 
rito da Scotti e De Renzi. 

Può quindi sorprendere sino a un certo pun¬ 
to che in un amebiasico possa determinarsi 
improvvisamente una peritonite acuta, una 
pneumoperitonite o anche semplicemente un 
pneumoperitoneo, qualora la lesione determi¬ 
natasi nella parete intestinale sia molto pic¬ 
cola e indovata in seno a un tessuto cicatri¬ 
ziale, di cui le aderenze blocchino in parte 
le perforazioni, limitandole a un breve pertu¬ 
gio, attraverso il quale possa aversi il passag¬ 
gio di gas e non di liquido. Evenienza, questa 
ultima, non certo frequente, ma che non ripu¬ 
tiamo nemmeno eccezionalissima, data la pro¬ 
teiforme modalità di lesione della parete inte¬ 
stinale, cui l’agente specifico in questione può 
dar luogo. 

E se anche nel nostro caso, come riteniamo 
molto probabile, la patogenesi del pneumope¬ 
ritoneo è da riportare a un’ulcerazione ame¬ 
bica, con punto di partenza dalla regione ce- 
cale, dobbiamo ammettere che la massa tu¬ 
morale sia della stessa natura e che in seno 
ad essa si sia prodotta una piccola e circo- 
scritta perforazione, attraverso la quale si sia 
avuto il passaggio di gas. È possibile che la 
ameba possa dar luogo a dei processi anato- 
mo-patologici così cospicui? Certamente. Seb¬ 
bene non costituisca un fatto frequente, è or¬ 
mai dimostrato da diverse e indubbie osser¬ 
vazioni che l’amebiasi non solo può produrre 
lesioni intestinali distruttive (ulcerazioni, asces¬ 
si. perforazioni) ma anche processi tumo¬ 
rali proliferativi, costituiti, per lo più, da un 
tessuto di granulazione, che, maturando, può 
finire per sostituire completamente il muscolo 
e la sottomucosa. È questa la forma neopla¬ 
stica deH’amebiasi, che bisogna tener presen¬ 
te, in quanto può simulare le più diverse for¬ 
me tumorali di altra natura e dar quindi luo¬ 


go a delle sorprese, che possono essere causa 
di incresciose conseguenze. Riferiamo breve¬ 
mente in merito, fra i tanti, il caso descritto 
da Ricaldoni e Berta, riferentesi a un infermo, 
che fu operato di un tumore del cieco, pre¬ 
sentante tutto 1 aspetto clinico del tubercolo- 
ma. Estirpato il tumore, fu inviato all’Istitu¬ 
te di Anatomia Patologica, dove, dopo un mi¬ 
nuzioso studio anatomo-istologico, l’anatomo- 
patologo venne alla conclusione che non trat¬ 
ta vasi di un tubercoloma, ma di un tumore pu¬ 
ramente amebiasico. Dietro a tale responso, 
l’esame accurato delle feci del paz., che fino 
allora non aveva sofferto disturbi intestinali 
di particolare interesse, diede luogo al rinve¬ 
nimento di alcune forme tipiche di ameba 
histolitica. 

L importanza di un’esatta diagnosi s’impone 
in questi casi, perchè il trattamento specifico 
emetinico, tolte le forme inveterate, dà luogo, 
come stato più volte constatato, a dei risul¬ 
tati brillanti, facendo regredire, sino alla scom¬ 
parsa, i processi flogistici neoformati. E fu 
appunto tale criterio terapeutico, che nel no¬ 
stro caso apportò un suggello al concetto dia¬ 
gnostico da noi formulato, facendo scompari¬ 
re la massa tumorale e gli altri fenomeni mor¬ 
bosi, per cui il paz. potè essere dimesso clini¬ 
camente guarito. 

Probabilmente nel nostro caso l’infezione 
amebica, datante da lungo tempo, è stata rav¬ 
vivata dall’infezione tifoidea. Per quanto ri¬ 
guarda i descritti fenomeni orinari, pensiamo, 
stante le negatività dell’esame delle urine, che 
essi siano da riportare a fatti di periostite 
reattiva. 

4bbiamo voluto illustrare il presente caso, 
oltre- che per la sua rarità, per gli insegna¬ 
menti, che specie dal lato pratico, esso ci 
apporta. Ci dimostra anzitutto, in linea di mas¬ 
sima, le frequenti e non lievi difficoltà, cui il 
medico non raramente si trova di fronte nella 
discriminazione diagnostica di diverse forme 
morbose. Cose s’imponga un’esatta e completa 
disamina della fenomenologia clinica, corredata 
spesso dagli esami accurati di laboratorio, per 
avere quella luce che illumina e indirizza sulla 
strada da seguire, sì da arrivare all’emissione 
d’un esatto giudizio diagnostico. Il caso spe¬ 
cifico ci dice poi come l’amebiasi la cui diffu¬ 
sione, è bene ricordarlo, è molto più estesa, 
anche nei nostri climi, di quello che non si 
creda, possa essere causa non solo delle sin¬ 
dromi intestinali e delle altre più comuni e a 
tutti note, ma anche di certe forme perito¬ 
neali, simulanti i più svariati processi morbosi 
di altra natura. E, ripetiamo, l’esatta diagnosi 
di queste forme acquista un’importanza note¬ 
volissima dal lato terapeutico, che spesso 
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è esclusivamente medico, evitando interventi 
cruenti, che non sappiamo che esito possano 
avere. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta lo studio di un caso di pneu- 
moperitoneo spontaneo da probabile perfora¬ 
zione di ulcera dissenterica, mettendo in rilie¬ 
vo la rarità del caso e l’importanza che talvol¬ 
ta assume l’amebiasi nella patogenesi di la- 
lune sindromi peritoneali. 
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Ospedali -Riunì ri ni Roma. 

Ospedale di S. Spirito in Sassia. 
Istituto di Radiologia, dir. dal pr. S. Attilj. 

Contributo allo studio del pneuinoperito- 

neo spontaneo. Osservazione di due casi 

per il dott. Cesare Azzarello, assistente. 

Nel presentare queste mie osservazioni su 
due casi non certo comuni, ho cercato di met¬ 
tere in evidenza due considerazioni essenzia¬ 
li: Timportanza di una ricerca radiologica nei 
perforati, o ritenuti tali, e la mancanza di pe¬ 
ricoli in tali ricerche, quando esse siano ese¬ 
guite con oculatezza, considerazioni che pur 
essendo state più volte fatte, e ormai accetta¬ 
te, almeno in teoria, stentano ancora a pene¬ 
trare nella pratica corrente, in cui l’esame ra¬ 
diologico è tutt’ora spesso considerato super¬ 
fluo o anche pericoloso. 

Quanto possa essere importante un* dia¬ 
gnosi tempestiva di pneumoperitoneo è ben 
compreso da lutti: essa ci dice che la cavità 
peritoneale è, o è stata, in comunicazione con 
un organo cavo per mezzo di un tramite che, 
se anche in un primo tempo potè lasciare pas¬ 
sare solo del gas, può. presumibilmente in un 


periodo successivo più o meno immediato la¬ 
sciar passare del materiale settico, con le con¬ 
seguenze che ben conosciamo; e infatti la 
maggior parte degli AA. consigliano l’interven¬ 
to immediato quando, in seguito ad una sin¬ 
drome anche blanda, si viene a scoprire Resi¬ 
stenza di un pneumoperitoneo. 

D’altro canto la diagnosi clinica di pneu¬ 
moperitoneo non sempre si presenta facile, e 
(a parte i casi di pneumoperitoneo provocato 
accidentalmente nel praticare un pneumoto¬ 
race, un pneumo-rene, pneumo-relzius, pneu- 
mo-vaginale, ecc. in cui l'operatore saprà be¬ 
ne diagnosticarlo in tempo e provvedere in 
proposito) specialmente in casi di traumi ad¬ 
dominali (ferite all’addome, o traumi violenti 
senza lesioni della parete) come anche nei casi 
di sindrome-peritoneale per probabili perfora¬ 
zioni del tubo gastro-enterico (da ulcerazioni 
per ingestione di sostanze chimiche, neopla¬ 
smi, ulcere peptiche, luetiche, o comunque di 
origine infiammatoria) sarà facile sospettare 
una avvenuta perforazione nella cavità peri¬ 
toneale, ma non altrettanto facile concludere 
con certezza per tale evenienza, nè è oppor¬ 
tuno attendere a lungo per raggiungere la 
certezza voluta. 

Anche lo studio clinico più completo del¬ 
l’ammalato non è sempre sufficiente a deri- 
mere ogni dubbio chè spesso anche i carat¬ 
teri più propri, oltre che mancare, possono 
deviarci dalla giusta diagnosi. 

L’anamnesi, di indubbia importanza, non è 
sempre chiara, nè, d’altro canto, è sempre 
facile raccoglierla; il dolore acuto, lancinante 
non sempre è sintomo di perforazione, e tanto 
meno di una perforazione nel cavo peritonea¬ 
le; la difesa muscolare, il vomito, la febbre, 
lo stato generale, possono essere presenti in 
qualunque caso di irritazione peritoneale; la 
scomparsa della ottusità epatica, forse il sin¬ 
tomo più probativo, sappiamo bene che può 
anche essere causato dalla presenza del colon 
ripieno di gas tra il fegato e il diaframma, e 
non sempre ne è facile una diagnosi clinica 
differenziale. 

Che siano tutt’altro che rari i casi di per¬ 
forazione di ulcere gastriche o duodenali in 
cui non sia possibile arrivare a una diagnosi 
clinica, oltre al nostro Alberti, lo ripetono 
Schottmuller, Citronblalt, Wagner, ed anche 
Benda, Brinton e Citronblatt stesso, secondo 
quanto hanno potuto riscontrare nelle autop¬ 
sie. Ritengo perciò utile rafforzare questi con¬ 
cetti con l’esposizione dei seguenti due casi: 

Caso I. — C. E., di anni 84, celibe, muratore. 

Genitori morti per malattie che non sa preci- 

snre. 
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Nega lues ecl altre malattie veneree. 

Circa 30 anni fa contrasse malaria; qualche 
mino dopo polmonite. Nel 1929 fu operato pare 
di occlusione intestinale. Successivamente ha no¬ 
lato il formarsi in corrispondenza del mesogastrio 
di una tumefazione che è venula aumentando ne¬ 
gli ultimi giorni. 

Da molto tempo ha stipsi ostinata e oliguria. 
Da circa 10 giorni ha tosse ostinata con scarso 
espettorato e perciò chiede il ricovero in ospedale. 

/?. O. Condizioni generali discrete. Stato di ot¬ 
tundimento psichico. Polso e respiro regolari. To¬ 
race depresso e allungato; basi appena mobili a 5 
dita dagli angoli scapolari; murmuri ovunque, con 
lari rumori bronchiali. 

L’addome tumido in toto. a pareti tese, pre¬ 
senta una lunga cicatrice mediana sotto ombe¬ 
licale. 

Al centro dell’addome si nota una tumefazione 
grossa quanto una testa letale in corrispondenza 
della quale la cute è lucente e tesa. È elastica e, 
depressa, lascia riscontrare una vasta porta er¬ 
niaria circolare. 

L’addome è ovunque timpanico, dolente e poco 
trattabile specialmente sulla tumefazione su de¬ 
scritta. 

Non è possibile apprezzare i margini inferiori 
del fegato e della milza. 

Ricoverato in corsia l’ammalato persiste in di¬ 
screte condizioni generali, la temperatura oscilla 
fino ad un massimo di 38 gradi. 

Dopo qualche giorno ci viene inviato per un 
esame radiologico del torace. 

Un esame radioscopico mostra presenza a ca¬ 
rico del campo polmonare destro di numerosi 
tralci opachi dovuti a tessuto sclerotico; cuore se¬ 
nile leggermente aumentato in toto, e lieve ecta¬ 
sia con iperopacità dell’aorta. 

A destra si nota la cupola diaframmatica note¬ 
volmente sollevata, la sinistra invece appare al¬ 
l’altezza normale; al disopra delle cupole diafram¬ 
matiche esistono segni di ispessimenti pleurici e 
aderenze. 

L’esame dell’addome mostra forte quantità di 
gas situalo sopratutto nel quadrante superiore 
destro. 

Il fegato appare completamente circondato dal 
gas, al disopra del quale spicca nettamente per 
la sua opacità il diaframma che segue una curva 
abbastanza regolare e presenta margini quasi net-, 
ti inferiormente, mentre superiormente in corri¬ 
spondenza della trasparenza polmonare presenta 
un aspetto frastagliato per le aderenze ed ispes¬ 
simenti pleurici già descritti. 

Altre raccolte gassose meno cospicue si notano 
iiel quadrante superiore sinistro e nel quadrante 
inferiore destro. 

Stabilita Desistenza di un pneumoperitoneo 
spontaneo si insiste sulle ricerche anamnestiche, 
e si riesce a sapere che una settimana circa prima, 
del suo ricovero in ospedale il paziente ebbe forte 
dolore improvviso al ventre e vomito che durò 
per 3 o 4 giorni; non si sa se ebbe febbre. Alvo 
chiuso per 20 giorni sino al giorno precedente al 
suo ricovero in cui ebbe defecazione spontanea. 

Si tenta allora di ricercare quale possa essere 
stata la causa e la sede di tutti i disturbi, e si 
procede pertanto all’esame del tubo digerente pre¬ 
via somministrazione di pasto opaco. 

I.o stomaco appare sinistroposto, a forma di U. 
con il piloro quasi all’allezza del cardias, e mal¬ 
grado la presenza di iperperistalsi, ha vuotamen¬ 


te ritardato, e dopo 8 ore vi permane circa 1/4 del 
pasto opaco. 

Non si notano difetti di riempimento nè dati 
radiologici di ulcerazione. 

11 bulbo ed il resto del duodeno appaiono nor¬ 
mali. 

Il tenue si presenta in qualche punto discine¬ 
tico, a volte dilatalo da gas specialmente in cor¬ 
rispondenza della tumefazione già descritta. Il co¬ 
lon pure è dilatato da gas e con riempimento in¬ 
completo a piccole macchie. 

In seguito a tali osservazioni si crede di poter 



Rad. I. 

formulare la diagnosi di perforazione intestinale, 
probabilmente in seguito a fatti occlusivi, in cor¬ 
rispondenza del tenue. 

Durante la degenza il meteorismo aumenta, 
dopo qualche giorno però gradatamente miglio¬ 
rano le condizioni generali, e dopo circa 20 giorni 
dal ricovero l’addome è trattabile, indolente, pur 
restando costante il timpanismo sull’aia epatica; 
continuando ancora saltuariamente le osservazio¬ 
ni radioscopiche si nota la graduale diminuzione 
della raccolta gassosa peritoneale sino alla sua 
totale scomparsa. 

Intanto il paziente continua a migliorare, è api¬ 
retico, persiste però la stipsi e saltuariamente ha 
modici dolori addominali diffusi, perciò rimane 
in ospedale ancora 5 mesi, dopo di che è dimesso 
molto migliorato. 

Un anno dopo aver lasciato l’ospedale, il pa¬ 
ziente è nuovamente ricoverato con sintomi oc¬ 
clusivi. Ad un primo esame radiografico non si 
nota presenza di gas libero, ma l’intestino è for¬ 
temente dilatato da gas. Si tenta un clisma opa¬ 
co, che non oltrepassa il sigma, nè si ritiene op¬ 
portuno insistere in tali pratiche date le condi¬ 
zioni piuttosto gravi del paziente. 

Dopo qualche giorno in seguito ad una polmo¬ 
nite sopravvenuta, si ha il decesso del paziente. 

All’autopsia si nota: oltre ai fatti polmonari 
che ne causarono la morte, vaste aderenze pleu¬ 
riche specie alle basi; calcolosi epatica; torsione 
del sigma con fatti di necrosi; reazione peritoneale 
nel piccolo bacino. Nessuna alterazione che po¬ 
tesse spiegare i fenomeni dell’anno precedente. 

Caso IL — R. A., di anni 58, celibe, meccanico. 

Madre morta a 85 anni per malattia sconosciuta. 

Padre, probabilmente luetico, morto a 6-5 anni 
in scompenso cardiaco. 

Il paziente non ha sofferto di malattie nella gio¬ 
vinezza; nega lues ed altre malattie veneree. 
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Sette anni fa ebbe malaria recidivata per 3 anni. 

Da circa 15 anni soffre frequentemente di ma¬ 
lessere, spossatezza, salivazione abbondante, erut¬ 
tazione, tutti disturbi insorgenti poco dopo i pasti 
e di breve durata. 



Rad. II. 

I a anno fa ebbe un periodo febbrile durato 
circa 10 giorni, accompagnato da malessere ed 
anelili.i. 

Da circa 3 mesi lia lievi dolori addominali e 
senso di peso senza alcuna caratteristica riguardo 
alla sede, alla intensità ed al periodo di insor¬ 
genza. Noi' ematemesi, non melena. Talora vo¬ 
mito alimentare o a digiuno. Inappetenza. Si è 
notevolmente anemizzato. Il giorno 29 agosto ha 
febbre elevata (39° circa) e modici dolori addomi- 



Rad. III. 

noli per cui il giorno appresso si presenta all’ospe¬ 
dale per essere ricoverato. 

All’atto del ricovero si nota: 

E. O. Condizioni generali un po’ scadenti. Sen¬ 
sorio integro. Decubito indifferente Cute e mu¬ 
cose visibili notevolmente anemiche. Muscolatura 
ipotonica. Lingua umida. Polso normale. Respiro 
tranquillo. Temperatura afebbrile. 

.Nulla di notevole al torace. 

Addome lievemente globoso, meteorico, indo¬ 
lente. poco trattabile. Non si palpano i margini 
inferiori del fegato e della milza. Tenuto in corsia 
per 6 giorni, non presentando altri disturbi ci 
viene inviato per un esame radiografico dell'ap¬ 
parato digerente. Eseguita una indagine radio¬ 
scopica diretta d’insieme, clic risulta negativa per 
il torace, all’addome mostra la presenza di note¬ 
vole raccolta gassosa, mobile, completamente spo¬ 


stabile, con liquido che però non appare abbon¬ 
dante. Sono nettamente visibili i margini supe¬ 
riori del fegato e della milza, dissociati per la 
raccolta gassosa delle cupole diaframmai ielle che 
appaiono regolari come forma e mobilità. 

Eseguiti dei radiogrammi variando il decubito 
e la proiezione si conferma che la raccolta gas¬ 
sosa è completamente spostabile in tutta la ca¬ 
vità addominale. 

Date le buoni condizioni del paziente si sommi¬ 
nistra il pasto di Bario che ci mostra: nulla di no¬ 
tevole nell’esofago. Lo stomaco è normale per for¬ 
ma, dimensioni, sede e movimenti peristaltici. 
Piloro pervio. Il bulbo duodenale presenta defor¬ 
mazione spastica con grossa immagine di nicchia 
da ulcera. Non si riesce a vedere alcun tramite 
fistoloso. 

Si osserva inoltre un lieve grado di ectasia del¬ 
l’angolo inferiore del duodeno con ristagno in¬ 
termittente di liquido opaco. 

Non si osservano alterazioni a carico del tenue 
e del colon. 

Il vuotamento dello stomaco è completo dopò 
circa 8 ore, ma anche dopo 24 ore a stomaco e 
tenue completamente vuoti di pasto opaco, per¬ 
siste ancora una ombretta duodenale attribuibile 
alla nicchia ancora iniettata. 

Formulata intanto la diagnosi di pneumoperi- 
loneo libero da perforazione di ulcera duodenale, 
il paziente viene messo ad assoluto riposo e alla 
dieta opportuna. 

Dopo una settimana, persistendo l’infermo in 
buone condizioni, si ripete l’osservazione diretta 
e si constata notevole diminuzione della raccolta 
gassosa, che non è più visibile dopo un'altra set¬ 
timana. 

Il paziente dopo altri pochi giorni di degenza 
lascia l’ospedale in completo benessere e solo dopo 
più di un mese ricomincia a soffrire dei soliti 
lievi disturbi digestivi che accusa da vari anni. 

Questi due casi di pneumoperitoneo spon¬ 
taneo che ho esposti, differenti come eliolo- 
gia, anamnesi e sintomatologia, hanno un fat¬ 
tore in comune, e cioè la mancata diagnosi 
clinica e la immediata diagnosi in seguito al- 
Fosservazione radiologica, che nel 2° caso potè 
anche spiegarne con esattezza Ittiologia met¬ 
tendo in evidenza la nicchia Lo stesso non fu 
possibile nel primo caso, dove lo studio radio¬ 
logico però potè indirizzare validamente ver¬ 
so una diagnosi clinica. 

Naturalmente, se in casi come quelli che 
ho esposto, con una notevole quantità di gas, 
basta una semplice osservazione radioscopica 
per formulare una diagnosi di pneumoperi¬ 
toneo, non altrettanto facile è però quando il 
gas libero si trova in scarsa quantità. Allora 
è necessaria una più accurata osservazione, 
dei buoni radiogrammi eseguiti possibilmen¬ 
te a paziente in posizione retta o anche semi- 
seduta, per riuscire a mettere in evidenza la 
zona di trasparenza data dal gas che risalterà 
meglio fra le zone più opache del fegato o del 
diaframma. 

Ultimamente Mucchi ha comunicato un 
nuovo segno che metterebbe in evidenza la 
presenza di gas anche se scarsa nella cavità 
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peritoneale. Secondo tale A. in questi casi, 
praticando un radiogramma, a paziente supi¬ 
no e con proiezione postero-anteriore, si no¬ 
terebbe in corrispondenza dell’ombra epatica 
una chiazza di maggiore trasparenza a con¬ 
torni netti, rotondeggiante o policistica, più 
o meno grande. 

Bisogna naturalmente saper discernere però 
quando tale zona di trasparenza può essere 
data da gas libero e non piuttosto da gas con¬ 
tenuto nel colon o anche in una zona del te¬ 
nue interposta tra la parete addominale e il 
fegato. 

Anche quando di fronte ad una zona traspa¬ 
rente sottodiaframmatica si è in dubbio fra 
pneumoperitoneo e colon interposto tra il fe¬ 
gato e il diaframma sarà facile ricercare ai 
margini della zona trasparente i segni, gene¬ 
ralmente caratteristici, degli auslra, e qualo¬ 
ra ciò non dovesse bastare, si potrà ricorrrere, 
sempre che fosse necessario, e, naturalmente, 
sempre che le condizioni del paziente dovesse¬ 
ro permetterlo, a un clisma opaco che ci to¬ 
glierà ogni dubbio. Allo stesso espediente, o 
anche a un pasto opaco, si potrà ricorrere, 
sempre decidendo con prudenza e oculatezza, 
quando non si riuscirà con una accurata os¬ 
servazione diretta a discernere fra tratti d’in¬ 
testino dilatati da gas e bolle di gas di un 
eventuale pneumoperitoneo saccato. 

Resta ancora da fare una domanda: l’inda- 
gine radiologica rappresenta un pericolo per 
il paziente? 

Certo sarà sempre opportuno praticare l’e¬ 
same usando un apparecchio portatile, in 
modo che non sarà nemmeno necessario muo¬ 
vere dal proprio letto l’ammalato. Però, quan¬ 
do non si abbia a portata di mano un tale ap¬ 
parecchio ritengo che non possa considerarsi 
lesivo (specialmente quando il paziente do¬ 
vrà poi essere trasportato in sala operatoria, 
ciò che rappresenta l’evenienza più frequente 
nei casi di perforazione) il suo trasporto nel 
gabinetto radiologico, dove, inutile dirlo, le 
manovre saranno sempre ridotte al minimo 
indispensabile. 

Di tale essenza di pericoli fanno fede, ol¬ 
tre ai due casi qui illustrati, tutte le innume¬ 
revoli osservazioni eseguite nel nostro Ospe¬ 
dale, dove l’indagine radiologica nei sospetti 
di perforazione è ormai consuetudinaria, sen¬ 
za per questo avere mai provocato il minimo 
incidente. 

Per l’opportunità di profittare del pasto o 
del clisma opaco naturalmente, ripeto, si do¬ 
vrà sempre decidere con oculatezza volta per 
volta, a seconda delle condizioni del paziente 
e d’accordo col chirurgo, e comunque qua¬ 
lora fosse, necessario e non bastasse l’osserva- 
zicne diretta. 


In conseguenza di quanto ho esposto credo 
di poter insistere anch'io sulla opportunità di 
un ai collaborazione sempre più completa e co¬ 
stante Ira il clinico e il radiologo. Quest’ulti¬ 
mo potrà molto spesso completare, e talora 
anche guidare le ricerche del primo, o anche 
soltanto confermare i risultati delle sue ricer¬ 
che, dandogli la sicurezza necessaria per emet¬ 
tere un parere e stabilire una cura, a tutto be¬ 
neficio del paziente e della Scienza. 

RIASSUNTO. 

L’A., nel presentare due casi di pneumope¬ 
ritoneo spontaneo di cui non era stata possi¬ 
bile la diagnosi clinica, accenna all’importan¬ 
za di tale diagnosi, e richiama l’attenzione 
sulle difficoltà che possono incontrarsi in tali 
occasioni sia dal punto di vista clinico che ra¬ 
diologico. 

Dopo avere accennata all’assoluta mancanza 
di pericolo nello studio radiologico dei per¬ 
forati, quando esso sia fatto con oculatezza, 
si unisce agli altri AA. nel sostenere l’utilità di 
un controllo radiologico sistematico di tutti 
i sospetti perforali. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RENI E VIE URINARIE. 

Sniramiloidosi renale. Le sindromi cli¬ 
niche e i fenomeni caratteristici del 
quadro morboso. 

(F. Marcolongo e C. Rotta. Avch. per le Se. 

Med ., gennaio 1935). 

Era ed è ancora assai diffusa l’opinione che 
l’amiloidosi renale debba considerarsi come 
malattia del rene che, a parte la sua rarità, 
assume assai di rado aspetti di qualche inte¬ 
resse clinico e diagnostico, piuttosto adattan¬ 
dosi ad esso il significato di una peculiare con¬ 
dizione anatomica del rene anziché quello di 
affezione autonoma e a cui possa spettare una 
individualità clinica sua propria più o meno 
caratteri sii ca. 

Negli ultimi anni una serie di osservazioni 
cliniche e istopalologiche ha permesso in breve 
tempo di ( empiere una rielaborazione dei vari 
problemi clinici e anatomici inerenti a questa 
particolare nefropatia, cosicché oggi, al con¬ 
cetto meno recente dell’amiloidosi renale in¬ 
tesa come semplice fenomeno anatomico con¬ 
comitante o complicante una nefrosi si con¬ 
ti appone quello di una nefropatia a sé, almeno 
in certe forme ben individualizzate e autono¬ 
me, e ail affermazione del suo poco valore pra¬ 
tico e della sua indiagnosticabilità si sostitui¬ 
sce quella dell’evidente importanza del quadro 
clinico assai spesso specifico, all’idea infine 
della dipendenza e secondarietà della degene- 
ì azione ami ioide dei vasi e dei glomeruli ri¬ 
spetto alla nefrosi spesso coesistente, l’idea 
contraria che la prima rappresenti il fatto fon¬ 
damentale della lesione renale i'n molti casi, 
non raramente unico o predominante, da cui 
questa prende le sue principali caratteristiche 
e le particolari modalità della sua ulteriore 
evoluzione. 

Sebbene non vi sia punto della clinica del- 
l'am. renale che, attraverso le recenti osser¬ 
vazioni, nqn torni ad essere discusso, è per 
altro su alcuni quesiti principali che verte la 
11 UOV 3 descrizione dei fenomeni propri di tale 
nefropatia, quesiti che gli AA. prendono in e- 
same secondo le dimostrazioni della casistica 
propria ed altrui : 

a) il comportamento della funzione renale 
nei corso dell’am. renale e il suo interesse per 
l’individualità clinica della malattia; 

b) i reali aspetti clinici delle varie sin¬ 
dromi a cui essa può dar luogo e il valore dia¬ 
gnostico di ciascuna di esse; 

c) i fenomeni caratteristici della malattia 
utili ad una precisa diagnosi di essa e alla sua 
separazione dalle altre affezioni del rene con 
cui potrebbe andare confusa. 

Dalla moderna casistica prende risalto il 
latto della notevole frequenza delle manifesta¬ 


zioni d’insufficienza funzionale del rene nel- 
1 am.^ renale. Il deficit della funzione renale, 
che s’instaura in quasi la metà dei casi di airi, 
renala presenta poi alcune caratteristiche che 
hanno grande importanza per l’individualità 
clinica e diagnostica della malattia. 

Innanzi tutto l’insufficienza renale s’inizia 
non. infrequentemente in modo brusco e pro¬ 
gredisce a volte rapidamente a volte i‘n modo 
straordinariamente veloce; frequentissimamente 
il suo inizio coincide con i primi segni accer¬ 
tabili della lesione renale. La poliuria sembra 
veramente un sintomo capitale dell’am. re¬ 
nale, per il suo significato diagnostico e per la 
precocità del suo inizio, cui di solito rapida¬ 
mente. più raramente dopo lungo tempo, se¬ 
gue il quadro del rene insufficiente. 

È da notare che sembrano andare incontro 
ad una evoluzione particolarmente maligna 
proprio quei casi in cui o la sintomatologia 
clinica generale dell’am. è sfumata o quanto 
meno è passata a lungo inosservata, e in cui 
l'eziologia non risiede neppure in uno dei fat¬ 
tori causali più gravi, come la tubercolosi a- 
perta e le diverse cachessie. 

Altre volte da uno stato di insufficienza re¬ 
nale iniziale o poco progredita si passa bru¬ 
scamente in un quadro uremico che rapida¬ 
mente uccide i pazienti, senza quel progressivo’ 
peggioramento che siamo soliti di vedere nella 
maggioranza delie sindromi uremiche e in al¬ 
tri casi di questa stessa nefropatia. 

Ma il tratto fondamentale della insufficienza 
renale nell’am. renale è quello di presentarsi 
con il quadro di sindromi renali arieggianti ora 
le nefrosi apparentemente pure ora le glorne- 
rulonefriti subacute o croniche ma senza avere 
nè delle une nè delle altre tutte le caratteristi¬ 
che fondamentali. E sono queste incongruenze 
che conferiscono spesso all’am. renale gli aspet¬ 
ti propri di una nefropatia a sé, che non si con¬ 
fonde con nessuna delle altre affezioni del re¬ 
ne. A questo riguardo, il quadro di una ne- 
frosi apparentemente pura con una insufficien¬ 
za renale con i caratteri già esposti sembra agli 
AA. assolutamente tipico per Tarn, renale e ta¬ 
le da garentire la diagnosi, anche quando ven- 
gono_ meno o siano incerti gli altri fenomeni 
relativi alla peculiare eziologia, all’amiloidosi 
concomitante negli altri organi, al reperto uri¬ 
nario. D’altra parte, la mancanza di iperten¬ 
sione, di cardioipcrtrofia, e di retinite diffe¬ 
renziano Tarn, renale in quei casi nei quali' la 
insufficienza renale si presenta con il quadro 
di una glomerulonefrite subacuta o cronica. 

Passando a considerare gli altri caratteri cli¬ 
nic' dell’am, renale, e dopo aver notato che 
la dimostrazione di una delle varie cause che 
abitualmente producono l’amiloidosi (tuber¬ 
colosi, sifìlide, suppurazioni croniche, ecc.) e 
il rilievo di sintomi di amiloidosi* a carico di 
altri organi hanno un valore notevole, ma 
non sono indispensabili per la diagnosi, gli 
A A. mettono in evidenza l’importanza capita- 
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le delI edema nella sintomatologia del rene 
amiloide, sia per la sua frequenza, sia perchè 
su esso è londata in modo principale la con¬ 
fusione fra il quadro delle comuni nefrosi e 
quello proprio dellam, renale. 

L’edema però manca in un certo numero 
di casi; manca nelle forme asintomatiche e 
con scarsi sintomi renali, manca in alcune 
forme con insufficienza renale e cachessia (for¬ 
me secche). Ma nel maggior numero dei casi 
l’edema è presente, in grado più o meno co¬ 
spicuo. Nei casi in cui l’edema, congiunto a 
forte albuminuria, si accompagna a insuffi¬ 
cienza renale e ad assenza di fenomeni nefri¬ 
tici (ematuria, ipertensione), la separazione 
dai casi di glomerulonefrite subacuta con scre¬ 
zio nefrotico è agevole. Ma in altri casi, che 
meritano il vecchio nome di « nefrosi amiloi- 
dea », l’edema riproduce in pieno, per le sue 
variazioni con la dieta, per la scarsa influen¬ 
za del regime declorurato, per le sue sponta¬ 
nee oscillazioni, i dati fondamentali dell’ede¬ 
ma nefrotico e la sindrome nel ^uo complesso 
non è facilmente differenziabile da quella del¬ 
ie comuni nefrosi. Infine l’edema può esistere 
uel rene am. in completa indipendenza dal¬ 
l’affezione renale, come edema marantico, ca¬ 
chettico o da debolezza cardiaca. 

Un altro dei cardini della diagnosi di rene 
am. è costituito dal reperto urinario. I dati 
sulla quantità e sulla densità delle urine rien¬ 
trano nello studio già compiuto della funzio¬ 
ne renale. L’albuminuria è di solito intensa, 
ma non eccessiva (di regola 10-15 % 0 ). Un 
certo valore può avere l’alto tasso di albumi¬ 
na nelle forme secche, perchè non comune m 
altre forme di nefropatie senza edemi. Un da¬ 
to più caratteristico è rappresentato dalle for¬ 
ti oscillazioni deiralbuminuria. Essa può o- 
srillare da un giorno all’altro in modo enor¬ 
me (p. es. dal 2 al 35 %o) e perfino nella stes¬ 
sa giornata nello spazio di qualche ora. Que¬ 
sto fenomeno è abbastanza tipico per il rene 
amiloide, perchè nelle comuni nefrosi varia¬ 
zioni. così spiccate dell albuminuria non si 
a eri beano o si hanno solo in corrispondenza 
di cause speciali (a'bmeditazione, riduzione 
delia diuresi, terapia non appropriata, eco.). 

Un altro dato caratteristico, in alcuni casi 
di ani. renale, è rappresentato dalla composi¬ 
zione dell’albumina eliminata dal rene, com¬ 
posizione che dimostra un tasso notevolmen¬ 
te alto di globuline che possono anche preva¬ 
lere sulla frazione albumina fino a costituire 

quasi tutto il quantitativo di albumina elimi¬ 
nata. 

Quanto al sedimento urinario, di solito 
manca l’ematuria; anche i globuli bianchi so¬ 
no scarsi; non costante la presenza di cilindri; 
la ricerca della sostanza amiloide nei cilindri 
spesso è negativa; la sostanza hi ri frangente è 
abitualmente scarsa e la quantità di essa è va¬ 
riabile, dati questi abbastanza caratteristici. 

Le manifestazioni cardio-vascolari proprie 
delle nefropatie (ipertensione arteriosa, iper¬ 


trofia cardiaca sinistra, alterazioni del fondo 
oculare) mancano quasi sempre nell’am. re¬ 
nale, anche nei casi più gravi e con più mar¬ 
cata insufficienza renale, fatto che ha grande 
importanza diagnostica specie in quei casi che 
por il loro decorso arieggiano le glomerulo- 
netriti subacute o subcroniche. La pressione 
arteriosa è in questi casi anzi piuttosto bassa 
fino a valori di netta ipotensione. 

\i sono però forme con ipertensione, talora 
anche con oardioipertrofia e fenomeni di re¬ 
tinite. In questi casi bisogna pensare all’as¬ 
sociazione dellam. con altre lesioni del rene: 
eliminate queste, si potrà ammettere il rap¬ 
porto, affermato da Fahr, tra ipertonia e rene 
amiloide, nel senso che l’aumento della pres¬ 
sione arteriosa sia direttamente riconducibile 
alle alterazioni dei glomeruli, prodotte dal- 
1 am. stessa, e che esso manchi nel più dei 
casi a causa della grave cachessia. 

Il reperto ematochimico dellam. ren. può 
fornire elementi di grande interesse per la 
diagnosi. I dati dell’azolemia, dei vari com¬ 
ponenti azotati non ureici, della reazione xan- 
toproteica, dell indacano, della riserva alca¬ 
lina ecc. non hanno alcun carattere speciale 
e seguono le variazioni della funzionalità re¬ 
nale. 

Le proteine totali del siero di solito dimi¬ 
nuiscono, il quoziente albumine iglobuline 
diminuisce o si inverte e corrispondentemen¬ 
te si abbassa la pressione oncotica. Il com¬ 
portamento della colesterina è vario : in casi 
abbastanza numerosi il tasso della colesterina 
è basso o normale, in altri casi è lievemente 
aumentato, in pochi casi è alto. È da notare 
come Eipoproteinemia con abbassamento o 
inversione del quoziente in casi senza edemi 
p con insufficienza renale più o meno progre¬ 
dita. ed il tasso colesterinico basso o appena 
aumentato in casi che invece presentano spic¬ 
cati fenomeni nefrotici, rappresentano dei fat¬ 
ti che devono richiamare l’attenzione sul re¬ 
ne amiloide non essendo quelli che di solito 
si riscontrano nelle altre forme renali che po¬ 
trebbero entrare in discussione. 

Esaminati ì vari elementi clinici che fanno 
parte o possono far parte della complessa e 
vana sintomatologia dellam. ren., un secon¬ 
do problema pratico si presenta, quello della 
identificazione dei quadri clinici con cui la 
malattia si presenta. 

Gli AA. propongono di dividere tutte le e- 
ventualità morbose dell’am. renale in due 
gruppi : nel primo, che abbraccia diverse for¬ 
me. i sintomi dipendono in tutto o in parte 
dal processo di amiloidosi dei A r asi e dei glo¬ 
meruli e presentano perciò dei tratti più o 
meno caratteristici; nel secondo non vi sono 
sintomi o almeno quadri clinici speciali, la 
malattia o resta un fatto anatomico oppure 
assume forme sintomatiche che sfuggono a 
qualsiasi descrizione e a qualunque sforzo dia¬ 
gnostico. 

Appartengono al primo gruppo i casi in ge- 


44G 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. IOj 


nerale in cui un sintomo o più sintomi pos¬ 
sono far pensare ali amiloidosi, come: a) casi 
in cui il reperto urinario, che non ricorda 
quello di nessun altra nefropatia, dimostri 
un’albuminuria massiva o molto oscillante o 
costituita in gran parte da globuline, ecc.; 
bì casi che apparentemente si presentano co¬ 
me una nefrosi, ma che mostrano insufficien¬ 
za renale e altri sintom* caratteristici nell’u- 
rina, nel reperto ematochimico, ecc.; c) casi 
che decorrono con insufficienza renale lenta¬ 
mente progressiva, ma di regola senza iper¬ 
tensione, cardioipertrofia nè retinite; d)) casi 
con insufficienza renale a rapido decorso e ca¬ 
chessia, pure senza alcun fenomeno glomeru- 
lonefritico. 

Appartengono al secondo gruppo numerose 
osservazioni che rispondono alle seguenti 
quattro possibilità : a) amiloidosi renali asso¬ 
ciale a nefrosi; b) associate ad una glomeru- 
lonefrite subacuta o cronica, di solito diffusa, 
raramente a focolaio; c) associate a tumori 
del rene, a lesioni arteriosclerotiche, sifiliti¬ 
che, ecc.; d) pure o isolate. 

Per i quadri morbosi del primo gruppo gli 
AA. credono sufficiente, agli scopi clinici, la 
denominazione di amiloidosi renale; per quel¬ 
li del secondo gruppo quella di amiloidosi re¬ 
nale asintomatica o latente. Le am, renali a- 
sintomatiche sono caratterizzate dalla assolu¬ 
ta mancanza o dalla estrema povertà (talora 
soltanto lieve albuminuria transitoria) dei fe¬ 
nomeni clinici che spesso non fanno neppure 
pensare all’esistenza della nefropatia; mentre 
e am. ren. latenti possono riaccostarsi alle 
forme diagnosticabili o tipiche della malattia, 
possono ad un certo punto del loro decorso 
non sfuggire ad alcune indagini (prova del 
Rosso Congo) intese a rivelarla, possono in¬ 
fine trapassare in essa dopo un tempo più o 
meno lungo, come avviene quasi esclusiva¬ 
mente nella forma che comunemente gli AA. 
chiamano « nefrosi con amiloidosi ». 

Concludendo, gli AA. ritengono che la dia¬ 
gnosi clinica di am. renale sia possibile nel 
più gran numero dei casi di questa affezione 
e che essa si debba porre essenzialmente sui 
fatti clinici diretti, relativi cioè alle stesse ma¬ 
nifestazioni. renali, anche quando gli elementi 
indiretti manchino o siano incerti. 

C. Toscano. 


Un nuovo segno per la diagnosi dei flem¬ 
moni perinefritici, delle perinefriti, del 
foruncolo renale e dell’ascesso corticale 
del rene. 


(C.-P. Mathe. L’Union Médicale du Canada, 
dicembre 1934). 


L A. rileva che nonostante la conoscenza dei 
vari segni clinici, pur tuttavia in alcuni casi 
la diagnosi è difficile e spesso dubbia. 

Egli facendo la pielografìa in posizione ver¬ 
ticale per studiare i differenti aspetti della mo¬ 


bilità renale avrebbe constatato l’assenza di 
delta mobilità nei casi di lesioni suppurate 
della corteccia renale e nelle perinefriti sup¬ 
purate e non suppurate. 

Cercando questo segno in tutti i casi in cui 
aveva ragione di sospettare una suppurazione 
corticale o perirenale, Io ha costantemente tro¬ 
vato positivo e all’atto operativo o alLautopsia 
nei casi non operati. Per tanto l’A. considera 
detto segno come palognomonico. 

L’A. nei casi sospetti consiglia di prendere 
le films nella posizione di Trendelenburg, in 
posizione orizzontale e verticale. 

La fascia di compressione del Potter-Buckey 
dev’essere tesa quando ramnialato sta nella 
stazione eretta e questo per evitare che il io¬ 
ne possa rimanere in posizione alta invece di 
discendere il che porterebbe a conclusioni er¬ 
ronee. 

S’invita l’ammalato a respirare e si prende 
il film in espirazione profonda. 

Comparando le rispettive posizioni del ca¬ 
lice superiore e di quello inferiore in rapporto 
ad un punto determinato sulla vertebra adia¬ 
cente, si osserva la posizione del rene. 

Nei casi di flemmone perinefritico , di pe¬ 
ri nefrite, di foruncolo renale e di' ascesso cor¬ 
ticale , il rene si trova piazzato in un certo 
piano & la sua posizione non cambia nè in po¬ 
sizione di Trendelenburg, in posizione verti¬ 
cale nè durante la respirazione. L’A. osserva 
che se la tecnica è seguita scrupolosamente, 
il segno della fissazione renale è costante. 

Naturalmente detto segno ha maggior va¬ 
lore quando concorda con tutti gli altri dati 
clinici e gli altri esami urologici generali e 
speciali'. 

Dopo avere ricordati i vari segni clinici del¬ 
l’ascesso e del flemmone perinefritico LA. 
conferma che con la formazione di un asces¬ 
so, il rene perde la sua mobilità normale, a 
poco a poco si fìssa e questa assenza di mobi¬ 
lità può essere scoperta prendendo delle pie- 
lografìe retrograde o intravenose in espirazio¬ 
ne e in posizione eretta. 

Il segno dell’A. assume maggior valore nei 
casi di perìnefrite non suppurata dove, si sa, i 
segni clinici sono poco chiari. 

In questi casi, mancando talvolta la febbre, 
la leucocitosi e i segni urinari, la diagnosi si 
rende quanto mai difficile. Il segno dell’A. 
può chiarire ogni dubbio. 

Nei casi di suppurazione limitata alla cor¬ 
teccia del rene la diagnosi è più difficile di 
quella dell’ascesso perinefritico, ma meno di 
quella della perinefrite non suppurata. Nella 
maggior parte di questi casi l’analisi dell’uri¬ 
na proveniente dal rene affetto è negativa. 

Un semplice cliché mette in evidenza il cam¬ 
biamento nel contórno renale. 

Anche nei casi di ascessi miliari, di piccoli 
flemmoni o di ascessi isolati, il segno dell’A. 
può essere osservato su una pielografìa presa 
in posizione verticale. 
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II cateterismo nei prostatici. 

(1. Wugmeister. Gazz. degli Osp. e delle Clin., 

10 febbr. 1935). 

Malgrado i progressi della tecnica operatoria 
riie permette di sottoporre alla operazione un 
numero sempre maggiore di prostatici, rima¬ 
ne e rimarrà un contingente rilevante di pa¬ 
zienti che rifiutano l’intervento o che all’in- 
tervento non possono essere sottoposti per tar¬ 
da età o a ragione delle non favorevoli condi¬ 
zioni generali. Il cateterismo rappresenta per 
questi malati un’ancora di salvezza, almeno 
temporanea, di cui però l’indiscutibi’le valore 
vieu spesso frustrato dall’assenza di metodo 
nell applicazione, dall'imprecisione nello sta¬ 
bilire la indicazione e dalle manchevolezze di 
tecnica. 

L A. espone le indicazioni e la tecnica del 
cateterismo così come la intende l’urologo. 

Strumentario attuale. — Per il cateterismo 
si adoperano essenzialmente due tipi di son¬ 
de : di caucciù e di tessuto di seta ricoperto di 
gomma. 

Le sonde di caucciù o di gomma rossa, dette 
comunemente di Nélaton sopportano ripetuta¬ 
mente l’ebollizione in acqua comune ma dopo 
un po’ di tempo si rigonfiano leggermente sì 
da acquistare un calibro di 1-2 numeri supe¬ 
riore a quello originale, fJan no il vantaggio 
di adattarsi a tutte le curve del canale uretrale 
e di passare quindi anche nelle uretre molto 
deformate dall’adenoma prostati'co. Espongono 
meno a traumatismi, ma sarebbe esagerato 
pensare che adoperando la sonda Nélaton 
si è completamente al sicuro di qualsiasi acci¬ 
dente traumatico. 

I cateteri di gomma detti semi-rigidi sop¬ 
portano l’ebollizione meno bene delle sonde 
di Nélaton e generalmente dopo 5-6 bolliture 
cominciano a presentare delle screpolature 
nella superfìcie gommata. A pari calibro han¬ 
no un lume interno maggiore; inoltre sono for¬ 
niti di due aperture terminali invece che di 
una, il che permette svuotamento più rapido 
e lavatura più energica. Ne esistono vari tipi. 
Il più adatto per i prostatici ò quello con cur¬ 
vatura di Mercier. 

1 cateteri metallici devono essere banditi 
dallo strumentario moderno, perchè sono inu¬ 
tili per il medico e pericolosi per i malati. 
Nei rari casi in cui fosse necessario un cate¬ 
terismo con strumenti rigidi, si può adopera¬ 
re il mandrino curvo introdotto in un catetere 
di gomma. 

La scelta della sonda per il cateterismo dei 
prestatici non può essere lasciata al caso o al 
possesso di una o di altra sonda. Essa deve es¬ 
sere guidata esclusivamente dal risultato della 
esplorazione dell’uretra per mezzo dell'esplo- 
ratore di Guvon. 

L hit induzione nell "uretra di strumenti di 
qualsiasi genere, senza la preventiva esplora¬ 


zione dell’uretra, rappresenta un vero e pro¬ 
prio errore di tecnica. 

Con l’esplorazione deH'uretra si possono 
presentare i possibilità: 1) l’esploratore passa 
liberamente tutta l’uretra e penetra in vescica; 
2 ) l’esploratore viene arrestalo nell’uretra an¬ 
teriore; 3) l’esploratore viene arrestato nel bul¬ 
bo dell uretra; 4) 1 esploratore non può passa¬ 
re per un ostacolo situato nell’uretra poste¬ 
riore. 

Nella prima eventualità si può fare uso in¬ 
di fferentemente di qualsiasi sonda. Si deve 
però preferire la sonda di Nélaton, come meno 
traumatizzante. 

Nel secondo caso si deve preferire, se il pas¬ 
saggio è possibile, il catetere semi-rigido di 
piccolo calibro con becco di Mercier. Solo 
quando un Mercier piccolo non passa si può 
ricorrere al catetere semi-rigido conico-olivare 
dritto. Questo catetere essendo diritto deve es¬ 
sere maneggiato con estrema circospezione, 
poiché data l’accentuazione della curva¬ 
tura dell uretra, per effetto dello sviluppo del¬ 
la ipertrofìa, esso può facilmente traumatizza¬ 
re la mucosa o, peggio, produrre una falsa 
strada. 

Quando l’esploratore viene arrestato al bul¬ 
bo dell’uretra, pei stabilire se si tratta di re¬ 
stringimento o di spasmo dello sfintere ester¬ 
no, o si introduce un dilatatore metallico cur¬ 
vo di grosso calibro, il quale passa facilmente 
se si tratta di spasmo, oppure si riempie burn¬ 
irà anteriore con una soluzione di percaina al 
2 %o, che viene lasciata per 15’; se vi è spa¬ 
smo con l’anestesia scomparirà. 

Se si tratta di stenosi sarà indicato ricorrere 
al catetere semi-rigido di piccolo calibro con 
becco Mercier o al conico o ivare diritto o, nel¬ 
le stenosi molto accentuate, alla sonda filifor¬ 
me o al cateterismo a fascio. 

Infine nel 4° ca.^o, il più comune nei prosta- 
lici, si adopererà il catetere semirigido con 
curvatura di Mercier ad angolo di 35°. In caso 
di difficoltà o di impossibilità nella introdu¬ 
zione del catetere a becco si ricorrerà al cate¬ 
tere a doppia curvatura senza mandrino, e so¬ 
lo in caso di insuccesso si può ricorrere al ca¬ 
teterismo su mandrino. Questo mezzo deve 
essere però riservato a mani molto esperte, po¬ 
tendo altrimenti essere fonte di disturbi. 

Sterilizzazione. — Il mezzo più rapido e si¬ 
curo è l’ebollizione, che ha il solo inconve¬ 
niente del rapido deterioramento delle sonde. 
Tutti gli altri mezzi di sterilizzazione richiedo¬ 
no troppo tempo. 

Per la lubrificazione è da preferirsi l’olio di 
olh r a tenuto in vasetti ermeticamente chiusi e 
sterilizzati in autoclave o a bagno-maria. Ogni 
vasetto, dopo l’apertura, non deve essere ado¬ 
perato per più di 21 ore senza essere di nuòvo 
sterilizzato,. 

Tecnica. — Asepsi, prudenza, pazienza e 
lentezza sono i quattro capisaldi del catete¬ 
rismo. 
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Lavare prima l'uretra con 20U-30U cc. di 
una soluzione di ossicianuro di mercurio ai¬ 
ri per 4000; colla stessa soluzione sarà lavato 
il glande ed il sacco prepuziale. 

Per l’introduzione della sonda Nélaton, men¬ 
ile con la mano sinistra si tiene il pene con 
l'indice e il medio dietro il solco coronario, 
e lo si stira fortemente in alto per appianare 
le pieghe della mucosa, con la destra munita 
di una pinza sterile o di una compressa di gar¬ 
za sterile, si prende la sonda a 3-4 cm. dalla 
estremità che deve essere introdotta e si spin¬ 
ge gradatamente fino a penetrare in vescica. 

il catetere con curvatura di Mercier viene 
introdotto nello stesso modo, solo che il suo 
becco deve essere rivolto sempre in alto e il 
catetere deve essere tenuto per il suo padiglio¬ 
ne. Se si incontra un ostacolo bisogna ritirare 
i! catetere di 1-2 cm e voltando leggermente 
il becco ora a destra ora a sinistra cercare pru¬ 
dentemente il passaggio. 

Il cateterismo su mandrino curvo richiede 
una maggiore abilità tecnica. Si adopera ge¬ 
neralmente il catetere semi-rigido col becco 
di Mercier. Il mandrino, ben lubrificato, vie¬ 
ne introdotto nel catetere o fino in fondo o 
fino a 1-2 cm. dal fondo, secondo la curvatura 
che si. vuol dare al catetere. Mentre la verga 
viene afferrata con la mano sinistra nella po¬ 
sizione indicata, con la destra si introduce nel 
meato il catetere, tenuto parallelo alla piega 
inguinale destra con la concavità della sua 
curvatura rivolta in basso. Nello stesso tempo 
che si spinge il catetere lentamente si attira 
sopra di esso il pene. Arrivato al bulbo del- 
Puretra si fa il giro di 1/4 di cerchio portando 
il catetere in alto verso l’ombelico, parallela- 
mente alla linea mediana. In questa posizione 
commcia il terzo tempo o abbassamento del 
catetere: lasciato il pene, s’imprime al padi¬ 
glione del catetere un movimento rotatorio 
attorno alla sinfisi pubica. Il becco del catete¬ 
re, che era arrivato dinanzi allo sfintere ester¬ 
no, io sorpassa, scivola attraverso l'uretra po¬ 
steriore e penetra in vescica. 

Nell'abbassamento del catetere non si deve 
mai imprimergli movimenti di progressione in 
quanto con il solo movimento di rotazione at¬ 
torno al pube esso penetra in vescica. 

Indicazioni del cateterismo. —- Il cateteri¬ 
smo è inutile nel primo periodo della malattia, 
in cui la vescica si vuota completamente. Nel 
secondo periodo, o periodo di residuo, il catete¬ 
rismo non è necessario finché il residuo è di 
30-40 cc. e burina é asettica. Se invece il resi¬ 
duo supera permanentemente gli 80-100 cc., 
bisogna praticare un cateterismo evacuatore 
al giorno, che sarà sufficiente finché il residuo 
non sorpassa i 300 gr. 

Al di sopra dei -300 e fino a 600 gr. il cate¬ 
terismo dovrà essere ripetuto un'altra volta 
durante la giornata. Quando il residuo sorpas¬ 
sa i 600 gr. e fino a 1000 gr. saranno indicati 
•3 cateterismi giornalieri. Un paziente che pre¬ 
senta un residuo superiore a 1000-1200 gr. è 


generalmente un disteso e allora il cateterismo 
ha le sue regole particolari. 

Nel terzo periodo o di distensione, le regole, 
del cateterismo asettico, prudente e lento de¬ 
vono essere osservate con massimo scrupolo. 
In questi malati lutto l'albero urinario e di¬ 
steso sotto la costante pressione dell’urina e 
una decompressione troppo rapida provoche¬ 
rebbe un’emorragia e laciliterebbe l’infezione. 
L dunque della massima importanza la len¬ 
tezza nello svotamento della vescica. La pri¬ 
ma volta si lasceranno uscire dal catetere 500 
gr. di urina. Dopo 3-4 ore si ripeterà la stessa 
operazione e, se necessario, per 3-4-5 e anche 
6 volte durante le 24 ore. Alle volte occor¬ 
reranno 3-4-5 e talvolta anche 8-12 giorni' pri¬ 
ma che la vescica sia completamente svuotala. 

Se durante lo svuotamento della vescica (in¬ 
differentemente se la prima o le volte suc¬ 
cessive) il malato comincia ad accusare un do¬ 
lore all’ipogastrio o se burina comincia a colo¬ 
rarsi in rosa per la presenza di sangue, è ne¬ 
cessario interrompere immediatamente l'eva¬ 
cuazione e riiniettare in vescica tanto liquido 
disinfettante (ossicianuro di mercurio al 
0,25 %o) quanto è necessario per far cessare 
subito il dolore o il sanguinamento. 

Il cateterismo nella ritenzione completa. — 
Nella ritenzione completa acuta bisogna cate¬ 
terizzare immediatamente, poiché più precoce 
sarà il cateterismo, più lieve sarà la disten¬ 
sione vescicale e più probabile sarà il ritorno 
lapido alla minzione spontanea. Lo svuota¬ 
mento della vescica sarà graduale se Linfe mio 
era nel terzo periodo della malattia, totale se 
l’infermo era nel primo o nel secondo periodo. 

Dopo 'lo svuotamento il cateterismo sarà 
continuato sistematicamente fino a ristabili¬ 
mento della minzione spontanea. Il cateteri¬ 
smo non sarà mai interrotto bruscamente, ma 
sarà praticalo ad intervalli sempre più lunghi 
fino a cessare del tutto. 

Nella ritenzione cronica il cateterismo sarà 
regolato secondo la quantità di urina che se¬ 
cernono i reni. In via generale si farà un son¬ 
daggio giornaliero per ogni 500 gr. di urina o 
frazione di essi, cioè un cateterismo se il ina¬ 
lato non produce più di gr. 500 al giorno, due 
da 500 a 1000 gr., ecc. 

Incidenti del cateterismo. — Se durante le 
manovre di introduzione si produce una emor¬ 
ragia cospicua, si' praticherà una lavanda cal¬ 
da con antipirina (1 %o), s» consiglierà un 
bagno caldo prolungato e si somministrerà 
qualche emostatico. Se questi mezzi non rag¬ 
giungeranno lo scopo si ricorrerà con estrema 
prudenza, al catetere in permanenza che sarà 
lasciato per 2-3 giorni. 

In caso di produzione di falsa strada, l’in¬ 
fermo avverte un dolore più o meno acuto, si 
produce una uretrorragia e il catetere non 
può essere introdotto in vescica. 

Se la lacerazione si è prodotta durante una 
semplice esplorazione e l'infermo può urina- 
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re da solo, essa verrà lasciala a sè e il inalalo 
sarà sorvegliato. La cicatrizzazione avviene di 
solito in 6-8 giorni. Se si è prodotta durante 
un cateterismo evacuatore in inalati che pos¬ 
sono urinare, si desisterà da ogni ulteriore 
manovra fino a cicatrizzazione. Nei malati con 
ritenzione completa o in cui le condizioni della 
vescica necessitano il cateterismo (cistiti', emor¬ 
ragia) si metteranno in opera tutti i, mezzi per 
penetrare in vescica (v. prima) e, una volta 
riusciti a introdurre una sonda la si lascia 
a permanenza per 5-7 giorni, fino all’avvenuta 
guarigione della falsa strada. Se con nessun 
mezzo si riesce a penetrare in vescica, bisogna 
ricorrere alla cistotomia o, se questa fosse im¬ 
possibile, alla puntura soprapubica, che può 
essere ripetuta impunemente più volte. 

Catetere a permanenza. — L'na delle princi¬ 
pali indicazioni del catetere a permanenza è 
l’infezione vescicale, nella quale costituisce un 
drenaggio permanente di una cavità suppu¬ 
rante, drenaggio che mette anche in riposo la 
parete vescicale infiammata. 

È anche indicato nei casi in cui il cateterismo 
deve essere ripetuto troppo di frequente o 
quando esso è difficile o provoca emorragia o 
arreca al malato notevole d-sturbo o comporta 
manovre pericolose (catet. a mandrino). 

Sono ancora indicazioni del catetere a per¬ 
manenza lo stato generale cattivo, la disten¬ 
sione delle vie urinarie supeiiori, la comparsa 
di sintomi pre-uremici, le ematurie vesdcali o 
prostatiche, la falsa strada, l'irregolarità del¬ 
l’uretra. 

Si possono adoperare sia le sonde Nélaton 
che i cateteri semirigidi. TI più adatto è il 
catetere semirigido di Mercier. La scelta del 
numero del catetere è della più grande impor¬ 
tanza per il buon funzionamento e l’innocui- 
tà del procedimento. In via di massima si sce¬ 
glierà un catetere che entri facilmente, senza 
sfregamenti, nell’uretra e che lasci uno spa¬ 
zio libero fra esso e la parete dell’uretra in 
modo da permettere la fuoruscita delle secre¬ 
zioni uretrali, che inevitabilmente si formano 
per la presenza del catetere. 

Perchè il catetere a permanenza assolva 
bene il suo compito bisogna che sia messo 
esattamente a punto, cioè che sporga in ve¬ 
scica solo quanto è necessario per uno svuota¬ 
mento continuo e completo. Se il catetere ve¬ 
nisse a sporgere troppo in vescica irriterebbe 
la parete e provocherebbe lesioni traumatiche. 
Per evitare questo si procede nel modo se¬ 
guente: quando la fuoruscita regolare dell’u- 
rina (o del liquido messo espressamente) in¬ 
dica che il catere è sicuramente in vescica, es¬ 
so viene lentamente ritirato fmchè il flusso 
si interrompe: ciò significa che l’apertura del 
catere è rientrata nell’uretra; allora si spinge 
di nuovo il catetere per 2-3 cm. dentro la ve¬ 
scica e si fissa in questa posizione. 

Quando il catetere è fissato in posizione esat¬ 
ta, Purina, dopo lo svuotamento della vescica. 


deve fuoruscire goccia a goccia con lo stesso 
ritmo col quale arriva dai reni. 

Per la fissazione del catetere il mezzo mi¬ 
gliore è di annodare attorno al catetere a li¬ 
vello del meato un doppio filo di cotone forte. 
Sui duo» doppi capi viene fatto un altro nodo- 
airaltezza del solco coronario e si fanno delle 
anse non strette attorno alla verga, poi i capi 
vengono legati ad una ciocca di peli del pube. 

Il malato va naturalmente sorvegliato per 
disostruire il catetere se per una qualunque 
causa si ostruisca o per cambiarlo in caso di 
incidenti (dolori, rottura del catetere, ecc.). 

Quando non si presenti alcun inconveniente 
il catetere si può lasciare per 2 giorni e, in 
casi di tolleranza, anche per 3-4 giorni senza 
cambiarlo Durante ii cambiamento del cate¬ 
tere è indispensabile praticare un abbondante 
lavaggio disinfettante dell’uretra per attenua¬ 
re gli effetti dell’uretrite reattiva. In generale 
saranno eseguiti lavaggi disinfettanti della ve¬ 
scica una o due volte al giorno durante lutto 
il tempi- di applicazione del catetere a per¬ 
manenza. 

Il catetere a permanenza sarà tenuto costan¬ 
temente aperto se non vi è distensione del siste¬ 
ma urinario o quando la vescica è già stata 
svuotata. Esso dovrà essere riaperto solo ad 
intervalli fissi se è indicato lo svuotamento 
frazionato. In questo caso si procederà come 
per il cateterismo ripetuto cioè evacuando 
ogni 3 ore non più di 500 gr. di urina fino 
a che la vescica sarà completamente svuotata. 
Solo allora si potrà lasciarlo aperto perma¬ 
nentemente. 

Lo eccellente mezzo che rende talvolta ser¬ 
vizi inestimabili è l’evacuazione goccia a goc¬ 
cia, la quale consiste nel lasciar fuoruscire 
dal catetere, lasciato a permanenza, burina 
goccia a goccia con una cadenza fissa di circa 
25-3'0 gocce al minuto primo. Essa ha per 
iscopo lo svuotamento lentissimo della vescica 
ed una graduale decompressione dell’albero 
urinario. Dopo lo svuotamento completo si 
procede secondo le circostanze o lasciando il 
caldere a permanenza o procedendo al cate¬ 
terismo sistematico oppure procedendo alla 
cistostomia. L’indicazione principale del cate¬ 
terismo goccia a goccia è la distensione della 
vescica e delle vie urinarie alte con uno stato 
generale compromesso. 

La tecnica è assai semplice: si fissa sul pa¬ 
diglione di un catetere, messo a permanenza, 
un apparecchio di Murphv per rettociisi e si 
regola il rubinetto in modo da ottenere lo 
sgocciolio voluto. Oppure più semplicemente 
si può mettere sul catetere un tappo di legno 
di forma conica nella parete del quale si scava 
con un ferro a punta una doccia longitudinale. 
Attraverso questa doccia si stabilirà lo sgoc¬ 
ciolio continuo, che sarà più o meno intenso 
secondo la larghezza e la profondità della doc¬ 
cia. 


0. Toscano. 
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GINECOLOGIA. 

■Gli errori diagnostici più comuni nel cam¬ 
po ginecologico. 

(W. Kolde. Miinch. Mediz. Wochenschr ., 3 

genn. 1935). 

In un articolo compendioso vengono passa¬ 
ti in rassegna i vari sintomi a carico dei ge¬ 
nitali femminili e vengono impartite alcune 
direttive pratiche della ricerca diagnostica. 
Questa fra altro deve comprendere non solo 
1esplorazione vaginale e rettale, eseguite a ve¬ 
scica e retto vuoto, ma anche nella pratica 
corrente dev’essere completata dall’osservazio¬ 
ne collo speculum. 

Fra i disturbi più frequenti figura il fluor. 
Ora già all’ispezione si riesce talvolta a stabi¬ 
lire che esso non proviene dalla vagina, bensì 
dall’uretra, dai dotti uretrali e dalle ghiando¬ 
le di Bartolini; la terapia varierà naturalmen¬ 
te a seconda dell’organo affetto; sarà diversa 
anche a seconda che si tratterà del catarro 
della vagina, del collo o dell’endometrio. 

Mentre la secrezione bianca è per lo più 
dovuta al Trichomonas, quella giallo-purulen¬ 
ta è da riferirsi al gonococco. La ricerca di 
quest’ultimo riesce quasi impossibile nel pri¬ 
mo tempo, quando esso viene sopraffatto dal¬ 
la flora mista locale; soltanto dopo 7-8 giorni 
di lavaggi lo si riesce più facilmente mettere 
in evidenza. Il fluor abbondante e acquoso fa 
pensare alla tbc. genitale; tale diagnosi ri¬ 
chiede la conferma di una biopsia da prati¬ 
carsi però con prudenza e delicatezza affinchè 
non si risvegli il processo. 

Fra le malattie dell’età avanzata va ricor¬ 
data la colpite senile; in essa, più che di ca¬ 
tarro, s> tratta di un processo eczematosimile 
di desquamazione e di disseccamento della 
mucosa vaginale con frequenti emorragie pun¬ 
tiformi che possono indurre alla diagnosi di 
cancro; talora la perdita dell’epitelio può pro¬ 
vocare concrescimento delle pareti vaginali. Il 
trattamento con irrigazioni è più nocivo che 
utile in questa affezione. 

La diagnosi di natura delle erosioni della 
portio richiede quasi sempre una biopsia; il 
criterio del facile sanguinamelo per esclu¬ 
dere la tbc. è da ritenersi fallace. Per quel che 
riguarda le ulcerazioni della parete vaginale 
occorre anzitutto escludere la possibilità di 
lesioni meccaniche, come p. es. da pessari, da 
congegni antifecondativi, da coìto violento, 
da tentato aborto ecc. Le ulcerazioni neopla¬ 
stiche sono caratterizzate da cercine e fondo 
duri. La molteplicità di lesioni depone per 
l ulcera venerea o per il cosidetto « ulcus acu- 
tum » (Lipschùtz); anche la lues può provo¬ 
care più d’una ulcerazione, però con man¬ 
canza di dolenzia. 


• Nel porre la diagnosi di deviazione uterina 
occorre tener presente la possibile esistenza di 
neoformazioni che possono simularla; così un 
mi orna anteriore può far pensare all’antifles- 
sione, un essudato nel Douglas può simulare 
la retroflessione; nella gravidanza la diagnosi 
diventa in genere più difficile. 

Per la diagnosi precoce della gravidanza un 
ausilio prezioso è ora rappresentato dalla rea¬ 
zione di Àschheim-Zondek; iì reperto palpato- 
rio diventa probativo solo quando a distanza 
di 10-12 giorni si possono osservare le modi¬ 
ficazioni di grandezza dell’utero. È da tenersi 
sempre presente che un mioma può simulare 
e talora coesistere colla gravidanza. 

Mentre la rottura della tromba accompagna¬ 
la da dolori violenti e perdite di sangue rende 
facile la diagnosi di gravidanza extrauterina, 
tale diagnosi presenta maggiori difficoltà neì 
caso di aborto tubarico; i dolori dello stesso 
*ipo con melrorragie irregolari possono essere 
provocati anche da pratiche abortive; il pro¬ 
blema dev’essere risolto colla puntura della pa¬ 
rete vaginale posteriore, colla quale sarà di¬ 
mostrata la presenza o meno del sangue nel 
Douglas. 11 raschiamento diagnostico avrà va¬ 
lore sicuro solo se mette in evidenza dei zaffi 
coriali — resto di una gravidanza intrauteri¬ 
na;— la mancanza invece di trasformazione 
deciduale non è sufficiente per escludere la 
gravidanza ectopica. 

La presenza di qualunque neoformazione 
nel collo uterino, anche se a tipo di polipo ob¬ 
bliga alla biopsia, possibilmente abbondante, 
poiché non in tutte le parti di una neoforma¬ 
zione può essere manifesto il carattere epite- 
Jiomatoso eventualmente presente. 

Una speciale attenzione dev’essere rivolta al 
campo ginecologico nel caso di dolori lom¬ 
bari; questi oltre che essere dovuti a lesioni 
della colonna, ad un piede piatto ecc., posso¬ 
no essere spesso causati da ptosi uterine, da 
alterazioni di posizione, da affezioni del ba¬ 
cinetto ecc.; talora basta l’adozione di una fa¬ 
scia addominale perchè ceda la sintomatologia 
dolorosa; occorre però tener presente le pos¬ 
sibili cause extragenitali, specie le alterazioni 
scheletriche; il dubbio sarà risolto mediante un 
esame radiologico. 

Infine LA. ricorda come un'affezione « li¬ 
mitrofa » al campo ginecologico sia rappre¬ 
sentata dall’appendicite cronica, non solo per¬ 
chè può essere facilmente scambiata con una 
annessite destra ma anche perchè le due affe¬ 
zioni possono essere in rapporto causale; l’o¬ 
perazione dell’appendicite nella donna deve 
comprendere sempre anche l’esplorazione del- 
l annesso vicino; più d’una volta i reliquati 
dolorosi persistenti anche dopo l’appendicecto¬ 
mia sono da attribuirsi a processi aderenzlali 
verificatisi a carico degli organi pelvici. 

S. Mtnz. 
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Le emorragie (miriche intraperitoneali 
non gravidiche. 

(j. Baumann. Journ. de Chir.. n. 6, 1934, l. 
XL1V). 

L’A. riporla 17 casi di tali emoperitonei 
osservati alla Clinica di Lenormant e tratta il 
capitolo per esteso. La Irequenza di tale affe¬ 
zione viene apprezzata variamente ma non è 
tanto rara; LA. ne ha osservato 3' casi in cin¬ 
que anni. Si osserva durante l’attività geni¬ 
tale, col massimo di frequenza qualche gior¬ 
no prima della mestruazione e 15 giorni dopo 
di essa; nelle vergini è stata osservata nel 10% 
dei casi. La quantità dell’emoperiloneo si ag¬ 
gira dai 200 ai 500 cmc., ma ci sono stati ca- 
-h in cui ha raggiunto i 3 litri. Origina in ge¬ 
nere da un ovaio (molto più raramente da en¬ 
trambi) che di frequente è sede di degenera¬ 
zione microcistica. 

L’emorragia può originare dallo stroma o- 
var'co, o da un follicolo, o dal corpo luteo. 

La prima evenienza è molto rara : si trova 
una fessura delLalbuginea che porta nel pa¬ 
renchima ovarico o in una cisti ematica di 
questo. 

La seconda evenienza è molto frequente e 
l’emorragia può provenire da un follicolo in 
via di maturazione, o da un follicolo maturo, 
o da un follicolo cistico. In realtà tale distin¬ 
zione è molto difficile e 1A. ha l’impressione 
che le grandi emorragie derivino più spesso 
da rottura di cisti follicolari. 

Le emorragie da rottura di corpo luteo nor¬ 
male o cistico, sono meno frequenti. 

In tutti i casi l’ovaio corrispondente si tro¬ 
va in parte o in loto infiltrato di sangue (apo¬ 
plessia ovarica), ed iperemico. Questi dati ana¬ 
tomici ci dicono che l’emorragia ha precedu¬ 
to ed ha causato per distensione la rottura 
della vescicola follicolare o luteinica; i trau¬ 
mi, esterni o interni, possono avere solo va¬ 
lore di concausa. 

Per spiegare poi l’imponenza e la persisten¬ 
za dell’emofragia LA. in alcuni casi invoca la 
discrasia sanguigna (stati emofìlici, emogeni- 
ci) e quasi sempre l'iperemia, passiva alle vol¬ 
le (coriconidanza di deviazioni uterine o di 
fibroma) iti genere attiva infettiva, ma più 
spesso endocrina per squilibrio simpatico, co¬ 
me farebbero fede le emorragie nelle cisti Iu¬ 
te-ini che degli animali in cui si è praticata la 
reazione di Aschheim-Zondek, e la frequente 
concomitanza di degenerazione fìbrocistica 
dell ovaio, lesione questa di sicura origine 
ipofìsaria. 

Molta importanza deve pure avere l’aspira¬ 
zione da parte della cavità peritoneale; ad ogni 
atto^ respiratorio si avrebbe una vera suzione 
sull’ovaio sanguinante. 

Dal punto di vista sintomatolog’co si può 
distinguere una forma dolorosa, da una for¬ 


ma anemica. La diagnosi è quella dell’emo- 
peritoneo ed il trattamento si riassume nella 
laparotomia, con asportazione dell’ovaio san¬ 
guinante e della rispettiva tromba, e nell’e¬ 
ventuale trasfusione per vincere lo stato ane¬ 
mico. 

IL Grasso. 


DIVAGAZIONI 

Psiche ed allergia. 

J. II. Schullz {Deutsche Medizinische II o- 
clienschrifl, 14 dicembre 1934) rileva come gli 
siati allergici sono spesso accompagnati ed in¬ 
fluenzati da varie condizioni psichiche. 

Nel corso di tali stati si verificano spesso fe¬ 
nomeni di depressione e di eccitazione di va¬ 
ria specie. I pazienti accusano talvolta senso 
di stanchezza e di abbattimento che può giun¬ 
gere fino alla sonnolenza, talvolta eccitazione, 
smania, irrequietezza, ipersensibilità, e malu¬ 
more. 

Questi disturbi psico-nervosi possono mani¬ 
festarsi a mo’ di « aura » prima degli accessi 
o essere con questi concomitanti. Solo ecce¬ 
zionalmente seguono alla reazione allergica, 
Perchè di solito dopo l’accesso l’individuo ri¬ 
torna al suo equilibrio psico-nervoso normale. 

Queste manifestazioni neuropsichiche del¬ 
l’allergia documentano sempre più l’influenza 
dello psichismo sulle condizioni somatiche e 
viceversa. 

Oramai è generalmente riconosciuta la in¬ 
dissolubile unità delle funzioni vitali. Tutti i 
fenomeni biologici hanno la medesima essen¬ 
za fondamentale, e sono tutti fra loro interdi¬ 
pendenti. Lo psichismo è una delle più alte, 
delle più evolute funzioni biologiche, ma non 
può essere concepito all’infuori dell’organi¬ 
smo, sottratto alle influenze somatiche e vi¬ 
cendevolmente senza influenza sulle condizioni 
somatiche. Lo psichismo è l’espressione fun¬ 
zionale del sistema nervoso centrale, e del cer¬ 
vello in ispecie. Ma ciò non toglie che essa sia 
indipendente dal resto dell’organismo. Tutto 
ciò che modifica l’equilibrio biochimico e bio¬ 
fìsico del corpo agisce sul cervello e quindi ne 
altera la funzione specifica, lo psichismo. 

D’altra parte le modificazioni psichiche in¬ 
fluiscono a loro volta sulle altre funz ; oni or¬ 
ganiche. Tutto sommato tra il cervello e gli 
altri organi del corpo, tra lo psichismo e le 
altre attività fisiologiche esistono interdipen¬ 
denze funzionali, forse più complesse e più ef¬ 
fettive di quelle che esistono tra gli organi 
della vita vegetativa. Graficamente questa in¬ 
terdipendenza funzionale può essere rappresen¬ 
tata da un anello costituito da tre parti: siste¬ 
ma nervoso centrale e neurovegetativo, stato 
umorale, massa vivente. Queste tre sezioni agi¬ 
scono Luna sull’altra in modo da formare un 
circolo d’influenze reciproche, che può diven- 
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lare vizioso quando la l'unzione di una di esse 
sia comunque alterata. 

La prevalenza dei fattori psichici sulla fun¬ 
zione di singoli organi o su complessi di or¬ 
gani è stata sperimentalmente (ipnosi) e clini¬ 
camente dimostrata. Non ripugna quindi am¬ 
mettere che i fenomeni delle sindromi aller¬ 
giche funzionai' possono essere determinate da 
influenze psiconervose. 

È noto che reazioni organiche riguardanti 
particolari funzioni possono prodursi in appa¬ 
renza spontaneamente o indipendentemente 
dagli stimoli abituali che per primi li produs¬ 
sero. Così il freddo produce costrizione dei va¬ 
si cutanei, brividi e aumento della produzione 
di calore, fatti tutti che sono determinati e- 
gualmente da stati psichici: s'impallidisce e si 
rabbrividisce per paura. Analogamente forti 
stimoli emotivi possono attivare l’intelligenza 
e dall’altra parte lo stato di lotta per ambizio¬ 
ne può provocare stipsi spastica. Si tratta tal¬ 
volta di profondi, inconsapevoli stati di ango¬ 
scia che favoriscono o determinano stati iper- 
tonici, così che per riconoscere il vero stato 
delle cose è necessario rimuovere dall’inco¬ 
sciente complessi da lungo tempo repressi. 

Le manifestazioni allergiche sono reazioni 
biologiche di difesa di grado eccessivo: l’orga¬ 
nismo risponde allo stimolo di sostanze quali¬ 
tativamente e quantitativamente senza impor¬ 
tanza con una difesa tempestosa, sproporzio¬ 
nata. 

Fenomeni del tutto corrispondenti si riscon¬ 
trano nel campo delle neurosi, dove si hanno 
improvvise e violente reazioni di difesa per 
stimoli di solilo indifferenti. I malati di aga- 
rofobia per fatti insignificanti possono avere 
gravi crisi di angoscia, che possono giungere 
fino a « catastrofi vegetative ». La difesa verso 
fatti della vita ordinaria, come quello di attra¬ 
versare una strada, in questi malati è eccessi - 
va. incontrollabile e sbalorditiva, proprio co¬ 
me lo è la reazione di difesa nelle crisi aller¬ 
giche, senza dire che le espressioni biologiche 
dei vari stati possono essere affatto simili. 

Siffatte analogie conducono ad una conce¬ 
zione monistica della vita, che potrebbe chia¬ 
marsi biopsichica o biocentrica. 

Tutto ciò è confermato dalla clinica. Veil 
nel suo ultimo lavoro sul « Reumatismo come 
malattia generale » parla « dell’influenza ad¬ 
dirittura magica del fattore psichico » e « del- 
l’efficacva spesso sorprendente della terapia 
suggestiva negli artritici ». « Perfino le tem¬ 
perature febbrili di tali pazienti si modificano 
spesso sotto l’azione della suggestione ». Veil 
trovò negli artrìtici reazioni proprie del grup¬ 
po allergico costituzionale. 

Nell’asma, nella febbre da fieno, nell’orti¬ 
caria, nelle dermatosi allergiche e simili, sono 
state fatte negli ultimi anni numerose osser¬ 
vazioni secondo le quali il fattore psichico espli¬ 
cherebbe un’azione dannosa o utile. 


A questi rilievi clinici corrispondono i ri¬ 
sultati sperimentai. Heibg e Hoff facendo ri¬ 
cerche « Sull'influenza centrale delle forze 
protettive dell’organismo » dimostrarono che 
le lesioni delia corteccia cerebrale e del cervel¬ 
letto non hanno alcuna importanza nella pro¬ 
duzione delle sostanze immunitarie, mentre le 
lesioni del s ; ,sterna striopallidale e delle parti 
del cervello medio abbassano i poteri di difesa. 

Khreninger-Guggenberger studiò i rapporti 
tra psiche ed infezione sottoponendo ad azioni 
paurose i sorci bianchi. Oltre mille animali, 
tra sani e infetti, furono sottoposti a stimoli 
acustici dosati. I risultati furono convincenti : 
le emozioni di paura rendono pui gravi le in¬ 
iezioni, aumentano il numero dei casi mortali, 
accorciano il periodo d’incubazione. 

Dichl e Heinichen studiarono gli effetti del¬ 
la suggestione in ipnosi ed in veglia su sani e 
su malati di orticaria allergica. Tn cinque dei 
sei casi trattati l’orticaria in seguito alla sug¬ 
gestione aumentava o diminuiva in modo così 
sensibile da far scartare senz’altro ogni sospet¬ 
to di errore. 

È stato anche rilevalo che la concentrazione 
psichica può attenuare o rinforzare la cutirea¬ 
zione. Ed è di comune osservazione nei Sana¬ 
tori che talvolta si può avere una tipica rea¬ 
zione tubercolinica praticando la cutireazione 
con un ago sterile, affatto pulito. 

Metalmkow dell'Istituto Pasteur ha recente¬ 
mente fatto interessanti esperimenti che dimo¬ 
strano la spiccala influenza del sistema nervo¬ 
so nei processi immunitari. TI bruco della Gal¬ 
leria mellonella , privato del suo primo e se¬ 
condo ganglio toracico può essere immuniz¬ 
zato contro le infezioni, ma la distruzione del 
terzo ganglio loracico annulla rapidamente la 
immunità naturale o acquisita. La distruzione 
di un ganglio addominale non modifica lo stalo 
immunitario del bruco. Se si pratica una lega¬ 
tura nel mezzo del corpo del bruco e s’inietta 
in una metà di esso il vaccino, si determina 
l’immunità anche nell’altra metà del corpo 
non raggiunta d : rettamente dal vaccino. Me- 
lalnikow ne deduce che l’immunità si stabili¬ 
sce attraverso un’azione del sistema nervoso. 

Al riguardo è molto interessante l’azione dei 
riflessi condizionai'. È noto come i riflessi 
condizionali, secondo il metodo escogitato da 
Pawlow, si stabiliscono sostituendo agli sti¬ 
moli specifici dei riflessi ordinari stimoli in¬ 
differenti (tattili, acustici, termici, ecc.) che 
acquistano la capacità di provocare la reazione 
solo se ripetutamente associati all’eccitazione 
che provoca abitualmente la reazione stessa. 
Questa concezione fisiologica è stata riscon¬ 
trata applicabile anche nel campo dei processi 
di difesa antibatterica. 

L’essudato peritoneale, le caratteristiche al¬ 
terazioni della formula leucocitaria, la produ¬ 
zione di agglutinina colerica possono produr¬ 
si solo grattando l’animale o facendogli udi- 
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re un certo suono, se questi stimoli Lattili o a- 
custici sono associati per 20-30 volte all inie¬ 
zione batterica. 

La patosindrome della reazione immunitaria 
può ottenersi, dunque, non solo dagli abituali 
agenti batterici, ma anche da stimoli ordina¬ 
riamente indifferenti. 

La importanza del sistema nervoso nel mec¬ 
canismo dei processi immunitari, che pure 
hanno tante affinità con quelli allergici, resta 
oramai clinicamente e sperimentalmente di¬ 
mostrata. 

Non è azzardato ammettere che le sindromi 
allergiche per intensità e frequenza degli ac¬ 
cessi variano in rapporto non solo allo stato 
d ipersensibibtà allergica dell'organismo ma 
anche all’idiosincrasia psichica. 

Se si applicano all'allergismo le nozioni sul¬ 
l'influenza dei riflessi condizionali nella produ¬ 
zione dei fenomeni immunitari, si può ritene¬ 
re che \'herpes labialis , l’orticaria, l’asma, l’e¬ 
micrania, la congiuntivite possono essere pro¬ 
vocate non solo dal contatto o dall’ingestione 
di determinate sostanze, ma anche da situa¬ 
zioni psichiche particolari. 

Una tale reazione naturalmente ha una gran¬ 
dissima importanza nella prat ; ca terapeutica 
della desensibilizzazione. 

La desensibilizzazione deve essere biologica 
nel senso più lato, fisica e psichica insieme. 

arcjo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Pio Marfori. Traitaio di larmacologia e tera¬ 
pia. IV a ed., Casa ed. Idelson, Napoli, 1934- 
XIII. L. 95. 

La farmacologia e terapia del Marfori è un 
libro divenuto ormai classico nella bibliografìa 
italiana. Esso è noto non solo ai farmacologi e 
ai pratici, ma anche agli studenti che sanno 
di trovare nel libro un’utile guida, sia per l’e¬ 
same, sia per l’attuazione terapeutica alle pri¬ 
me difficoltà che offre l’esercizio professionale. 

Questa quarta edizione del trattato si pre¬ 
senta notevolmente rinnovata ed amplificata e 
incontrerà certamente ampi consensi. 

« Richiamare ì giovani alle pure fonti del¬ 
l’osservazione, dell’esperimento sincero e del 
rigoroso ragionamento nello studio e nell’ap¬ 
plicazione dei rimedi, è stata sempre la prin¬ 
cipale meta che mi sono proposto nel mio in¬ 
segnamento )> affermava il Marfori nella pri¬ 
ma edizione del suo libro e a tale programma 
egli è rimasto sempre fedele e pienamente l’ha 
■attuato in questa nuova presentazione. 

Una trattazione della farmacologia generale 
precede i capitoli speciali; e in questa prima 
parte particolarmente interessanti sono i capir 
toli sulle vie d’introduzione, • sul dosaggio e 
controllo biologico dei farmaci, sull’assoc’a- 
zione dei medicamenti, sull’incompatibilità, 
sul sinergismo : d’altro canto tutti gli argo¬ 


menti di farmacoterapia generale sono esau¬ 
rientemente trattati. 

Segue la farmacologia e terapia speciale 
svolta secondo una classificazione, che, nelle li¬ 
nee generali, Pene conto della composizione 
dei varii farmaci, e nei singoli capitoli rag¬ 
gruppa delti farmaci, secondo la loro azione te¬ 
rapeutica. 

Per ogni medicamento è stata svolta la parte 
farmacologica vera e propria, con riferimento 
ai varii preparati che d’uno stesso farmaco pos¬ 
sono essere usati, la parte tossicologica e infi¬ 
ne la parte terapeutica colle indicazioni, le 
controindicazioni e mólti dettagli utili per la 
pratica. 

Dei nuovi mezzi terapeutici di recente intro¬ 
dotti, 1 A. ha tenuto largamente conto e nulla 
si può dire gli sia sfuggito di quanto più di¬ 
rettamente può interessare lo studente e il me¬ 
dico pratico. 

Così le nuove nozioni sull’azione delle vita¬ 
mine, sull azione terapeutica di alcuni ormoni 
ed estratti girandolali, sui diuretici mercu¬ 
riali, sugli antiluetici, sui barbiturici, sugli 
ipotensori di recente introdotti, sono ampia¬ 
mente e praticamente svolte. 

Non sono state dimenticate alcune specialità 
dalle quali il medico spesso non può prescin¬ 
dere, specie quando rappresentano vere vitto¬ 
rie scientifiche dei laboratori dell’Industria 
farmaceutica; devesi rilevare tuttavia che l’A. 
si è sopratutto preoccupato di abituare il me¬ 
dico alla pratica della ricettazione. 

Interessante è d capitolo sugli avvelenamen¬ 
ti. Utilissimo è poi il capitolo di crenologia e 
di crenoterapia dato che oggi si va sempre più 
riconoscendo quanto sia importante che le in¬ 
dicazioni della terapia termale siano note ai 
giovani medici, sia riguardo alla utilità che la 
loro preparazione culturale abbia anche una 
impronta pratica, sia riguardo alla necessità 
duna maggiore valorizzazione del patrimonio 
idrologico nazionale. 

È c . er ^° che, come il Marfori afferma, mol- 
tepbci circostanze, oltre all’indirizzo e ai pro¬ 
grammi del nostro insegnamento ufficiale, faci¬ 
litano il determinarsi del dannoso concetto che 
scarsa sia l’importanza delle cure e « che qual¬ 
che idea generale sul modo di agire dei princi¬ 
pali rimedi sia tutto quanto può occorrere per 
fare una buona lerap ; a )>. 

Finché tale concetto non sarà sorpassalo, 
unica possibilità che i giovani si formino una 
preparazione terapeutica sta nella diffusione 
d> libri fatti coll’indirizzo che il Marfori ha 
seguito nel suo trattato. 

(( Le scienze che servono di base alla farma¬ 
coterapia sono principalmente la Chimica, la 
Fisiologia, la Patologia generale e speciale))... 

(( I metodi d indagine farmacologica sono 
quelli della Chimica, della Fisiopatologia e del¬ 
la Clinica » scrive il Marfori; afferma quindi 
il concetto duna maggiore estensione che do 
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vrebbe esser data alla preparazione farmaco- 
logica dei giovani, e se nei nostri insegnamen¬ 
ti deficienze vi sono, queste appaiono, talora, 
proprio nei riguardi deH’rmpartizmne di noti¬ 
zie sull’applicazione pratica dei rimedi e sul 
determinismo della loro az ; one terapeutica- 
clinica. 

Il trattato del Mar fori tende in ogni sua par¬ 
te a colmare dette deficienze e rappresenta per¬ 
tanto un utile paradigma del modo con cui la 
farmacoterapia, anche sull’ammalato, potreb¬ 
be essere insegnata. Concludendo possiamo di¬ 
re che esso si presenta come un libro classico 
nella concezione, nuovo nella impostazione, 
pratico nel suo indirizzo fondamentale, com¬ 
pleto sotto ogni punto di vista. È pertanto con¬ 
sigliabile a chiunque voglia avere a disposi¬ 
zione una guida sicura nell’interpretazione del- 
l’az'one dei farmaci e nella prescrizione di 
essi. Messini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

C. 'Bomskov. Methodik der Vilaminforschung. 

G. Thieme, Lipsia, 1935. MK. 24. 

Nel fervore di ricerche, cosi feconde, sul 
problema della natura delle vitamine e della 
loro funzione nell’organismo, un libro d> me¬ 
todica dell’indagine vitaminica non può essere 
ohe bene accolto dagli studiosi. 

E, come afferma il Rominger dell’Università 
di Kiel, nella presentazione del volume, una 
sistematizzazione delle numerose tecniche usa¬ 
bili nelle esperienze sulle vitamine appariva 
necessaria, dato che l’enorme numero di con¬ 
tributi, se ha certamente moltissimo fatto pro¬ 
gredire i problemi affrontati, ha inondato la 
letteratura anche di dati non sempre accetta¬ 
bili e che non resistono a un severo controllo. 
Lavoro quindi delicato era quello che il Bom- 
s’kov doveva portare a compimento, e la men¬ 
talità critica più vigile doveva essere l’indiriz¬ 
zo fondamentale nella compilazione del libro. 
Dobbiamo riconoscere che a tale direttiva il 
Bomskov si è mantenuto fedele. È vero che, 
dato il continuo ri'nnovellarsi di indagini, libri 
come questo corrono l’alea di invecchiare ra¬ 
pidissimamente; non per questo l’A. e l’edito¬ 
re sono meno encomiabili'; io credo anzi lo 
siano maggiormente, in quanto compiono o- 
pera sopra tutto utile al progresso scientifico. 

L’A. in un primo capitolo d’indole generale 
si occupa sopratutto degli animali da esperi¬ 
mento usabili nelle ricerche sulle vitamine e 
delle « diete tipo » fondamentali. 

Passa poi alla trattazione dei. metodi d’inda¬ 
gine sulle singole vitamine, occupandosi mol¬ 
to dettagliatamente dei quadri avitaminosi e 
di ipervitaminosi, dei vari testi biologici usa¬ 
bili per identificare detti quadri, dei tipi di 
dieta sia classici che recenti, usabili nelle varie 
modalità di ricerca, e infine nel dosaggio delle 
vitamine su substrati vari. 


L’A. dà inoltre curve dimostranti il compor¬ 
tamento sperimentale di animali sottoposti a 
vari trattamenti, tabelle dettagliate e una ric¬ 
ca documentazione iconografica. 

Con tale indirizzo il Bomskov passa in ras¬ 
segna la vitamina A. la vit. D, la vit. E, il com¬ 
plesso B (vitamina Bl, B2, B6, B3, B4, B5), la 
vit. C, la vit. F. il fattore Y, R e H e gli altri 
fattori di tipo vitaminico tuttora in discus¬ 
sione. 

Possiamo concludere che il libro del Bom¬ 
skov è veramente utile, anzi pressoché indi¬ 
spensabile a chi si occupi di ricerche di vita¬ 
minologia. Messini. 

G. Batta, J. Firket e E. Leclerc. Les problè- 
mes de polluiion de l’atmosphère. Editore 
Masson e C., Parigi. Prezzo Fr. 40. 

Il problema dell’inquinamento dell’atmosfe¬ 
ra da parte degli stabilimenti industriali tornò 
alLordine del giorno nel 1930, quando tutta la 
vallata della Mosa fu invasa di un’immensa 
nuvola di fumo, die produsse un gran numero 
di avvelenamenti parecchi dei quali mortali. 
L’inchiesta ordinata dal governo Belga stabilì 
che quel fumo lossico proveniva dagli stabili- 
menti industriali, ma rimasero imprecisate le 
cause melereologiche che lo avevano fatte ad¬ 
densare lungo tutta una vallata. 

In questo libro sono esposte esaurientemente 
tutte le cause di inquinamento dell’atmosfera, 
sopra tutto di origine industriale, e sono indi¬ 
cati i mezzi atti a eliminarne gli effetti dannosi. 

Dr. 

E. Rafaud. Zoologie biologique . Fase. 3°. Les 
phénomènes de reproduction. Un voi. in-8 0- 
(da p. 475 a p. 784, con 157 figure). Paris, 
Gauthier-Villars, editore, 1934. Prezzo fr. 55. 

Lo studio morfologico, cui si' è limitata a 
lungo la zoologia, è oltremodo incompleto; la 
forma non costituisce che una delle proprietà 
degli esseri viventi, la più facilmente accessi¬ 
bile: ma il funzionamento degli organi, ed i 
rapporti con altri esseri e con l’ambiente ca¬ 
ratterizzano gli animali allo stesso titolo della 
morfologia. Seguendo questo metodo, lo zoo¬ 
logo conosce meglio i fenomeni vitali e la zoo¬ 
logia diviene uno strumento di cultura gene¬ 
rale. Tale è lo spirito con cui è concepito il 
libro di Rabaud. 

Un primo volume riguardò la forma ester¬ 
na e il sistema nervoso; un secondo i fenomeni 
di nutrizione; questo prende in esame i feno¬ 
meni di riproduzione, nelle loro varie moda¬ 
lità e nelle loro fasi. È una trattazione di alto 
interesse. M. P., 

G. Fracassine Veleni animali attivi e animali 
avvelenatori. Prato. Prezzo L. 15. 

È una rassegna molto dettagliata su un ar¬ 
gomento di palpitante interesse. In effetti l’A. 
tratta l’argomento dei veleni animali e degli 
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animali avvelenatori in modo generale ed in 
particolar modo degli ofìdi. 

Il libro ha un interesse pratico, in quanto 
espone lo stato attuale delle nostre conoscenze 
non solo sulla cura degli avvelenamenti anima¬ 
li, ma anche sulle loro indicazioni terapeu- 

tiche - Dr. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza dell’ll gennaio 1935. 
Presidente: prof. M. Pinc.herle. 


L’auroterapia nelle pleuriti essudative tubercolari. 

E. Azzi ed M. Lucchesi. •—r L O. espone i ri¬ 
sultali prossimi e lontani del trattamento au- 
nco praticato con sospensioni oleose di sali 
d’oro, in un gruppo di 20 pleuritici. Un precoce 
influsso sulla velocità di sedimentazione e sulla 
reazione tubercolinica è caratteristico di questa 
cura, alla quale segue rapidamente un miglio¬ 
ramento, talora veramente notevole, nelle con¬ 
dizioni di nutrizione e nella crasi sanguigna. 
Nei soggetti dopo due anni si notò l’assenza di 
febbricola e di reliquati locali o generali di una 
qualche entità. 

Discussione : F. Schiassi, P. Caliceti. 

Ricerche cliniche quantitative sullo sviluppo individuale 

del sistema linfatico nel lattante. 

A. Robles. — Riferisce i risultati di una se¬ 
rie di ricerche condotte secondo le direttive di 
\iola sullo sviluppo quantitativo individuale del 
sistema linfatico sui neonati e sui lattanti sani 
in numero di 60. La valutazione dei reperti è 
stata fatta in base ad una scala pentenaria e 
ha dato luogo a seriazioni, alcune delle quali 
regolari e simmetriche. Dalle ricerche emerge 
la esistenza di uno stato di linfatismo fisiolo¬ 
gico con varianti in eccesso (iperlinfatismo) e 
in difetto (ipoliniatismo, Pincherle). 

Discussione : P. Caliceti, M. Pincherle, E. 
Azzi, G. G. Palmieri, P. Benedetti. 

Iperbilirubinemia indiretta con ipobilinia: osservazioni 

cliniche. 

F. Schiassi. — Illustra alcuni casi clinici ca¬ 
ratterizzati da elevata iperbilirubinemia indi¬ 
retta; bilinia fecale e urinaria iponormale o 
normale; anemia ipocromica, con microcitosi, 
scarsa reticolocitosi, resistenze osmolitiche in 
aumento, leucopenia; acloridria (due casi), ipo¬ 
cloridria (1 caso), normocloridria (1 caso); azio¬ 
ne efficace del ferro 'ridotto; splenomegalia e 
anche (in due casi) epatomegalia, età giovanile. 

Discussione : U. De Castro. 


Potenziamento dell’azione diuretica dei mercuriali me¬ 
diante il sale sodico dell’acido deidrocolico. 

U. De Castro. — Esposizione dei risultati di 
un grande numero di osservazioni sopra sog¬ 
getti sani, sopra malati di cirrosi epatica e so¬ 
pra casi di peritonite tubercolare essudativa. 
Discussione : S. Stefanini, M. Pincherle. 

Il Segretario : P. Benedetti. 


Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Adunanza del 12 gennaio 1935. 
Presidente: prof. F. A. Fodera. 


Azione ipotensiva dell’autoemoterapia. 

V. M. Buscaino e V. Longo. — Nei soggetti 
ipertesi, dopo l’ictus emorragico o « tromboti¬ 
co » oppure in assenza rii questo, l’autoemotera- 
pia provoca di regdla un abbassamento della 
pressione elei sangue; nella maggioranza dei 

r i /J a la P nma iniezione di autosangue. 

1 aie abbassamento della pressione dura in ce¬ 
nere al di là della fine del periodo di iniezioni di 
auto sangue; in due casi è stato osservato fino ad 

r me ??. e ris Pettivamente tre mesi 
circa dalla fine della cura suddetta. 


La reazione di Weltmann nel liquido cerebro-spinale di 

malati nervosi e mentali. 

,.7. Longo. La coagulo-flocculazione, modi- 
dilicata da come Weltmann l’ha praticata nel 
sangue, costituisce il primo tentativo di appli¬ 
cazione per il liquido cerebro-spinale. L’O l’ha 
praticata in 82 liquores, di cui 15 appartenenti 
a soggetti normali ed il resto a soggetti affetti 
uà malattie diverse nervose e mentali. Nei li¬ 
quores normali si è avuto costantemente un 
tipo di h. B. con nessuna precipitazione in tut¬ 
te le provette; in quelli patologici,,, in quasi 
tutti, si è avuta precipitazione, con modalità, 
in linea generale, differenti, a seconda dei grup¬ 
pi di malati sperimentali. 

Speciale importanza acquista il reperto posi¬ 
tivo della demenza precoce, perchè costituisce 
uno dei pochissimi segni patologici nel liquor di 
questi malati. 


Sul presunto potere agglutinante dei sieri tubercolari 
per la brucella melitensis. 

Dolt. A. Longo. — L O., esaminando 185 sieri 
di ammalati di tubercolosi polmonare, ha nota¬ 
lo scarso potere agglutinante per la Br. meli¬ 
tensis e il 14,5 % per la Br. paramelitensis. 

L intradermoreazione alla melitina negli stes¬ 
si ammalati ha dato risultali negativi, confer¬ 
mando 1 utilità di tale ricerca. 


Contributo alla conoscenza della lipomatcsi pancreatica. 

De G a etani G. — L’O. porta in discussione- 
diversi quadri di aumento del tessuto adiposo nel 
pancreas. 

Distingue : 

1) I Tn aumento dell’adipe per adiposità ge¬ 
nerale. 

2) In aumento dell’adipe in seguilo ad atro¬ 
fia pancreatica primitiva. 

3) Un aumento dell’adipe in seguito ad atro¬ 
fia secondaria del parenchima esocrino (compres¬ 
sione per cisti, tumori della testa del pancreas 
ecc. ecc.). 

4) Discute una lipoma tosi vera e propria in 
cui gran parte del parenchima esocrino è sosti¬ 
tuito da tessuto adiposo (sono conservate le sole 
isole di Langherans) senza che si possa definire 
un corso preciso. 

Illustra a questo proposito un caso in cui, con 
temporaneamente nella adiposità pancreatica pri 
mitiva esiste una complessa di turbe endocrine, 
paragonandolo ad un caso esistente nella lette 
calura. Il Segretario: Prof. G. Di Macco 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Cisti idatidea del cervello. 

Dew ( Surg. Oyn., obst., settembre 1934, n. 
3, voi. LIX) riporta 4 casi di cisti da echino¬ 
cocco del cervello. Di questi tre casi, di gio¬ 
vani o di bambini sono primitivi, senza loca¬ 
lizzazioni rilevabili in altra sede. I sintomi 
che danno sono analoghi a quelli degli altri 
tumori cerebrali. Con l’intervento operativo si 
hanno buone speranze di guarigione. La mor¬ 
talità operatoria è — relativamente — poco 
elevata, il quarto caso riguardava un caso di 
cisti secondaria. Come è stato dimostrato 
per il primo da Bene tali cisti sono seconda¬ 
rie ad una rottura intracardiaca di una cisti 
primitiva fertile della metà sinistra del cuore. 
Quando tali, cisti intra cardiache si rompono si 
ha una crisi gravissima di shok da cui i ma¬ 
lati possono riaversi e dopo un certo periodo 
di tempo si ha l’inizio di fenomeni nervosi 
come per le cisti primarie. Fino ad ora tali 
casi hanno avuto tutti esito infausto. 

Ghiron. 

La cura dell’emorragia cerebrale. 

Westphal sostiene da tempo che il mecca¬ 
nismo patogenetico dell'emorragia cerebrale 
debba essere riportato non alla rottura di un 
vaso cerebrale, ma alla costrizione spastica di 
di tratti 1 interi di rete vasale. 

Allo spasmo segue l’ischemia, all’ischemia 
un’acidosi del tessuto nervoso, a questo una 
fragilizzazione delle pareti vasali, onde l’emor¬ 
ragia. (Una nota su questo argomento è stata 
pubblicata da V. Serra, Policlinico, Sez. Prat., 
1933). 

Ora lo stesso A. (Deutsche Med. 11 odi., 23 
nov. 1934), in base alle esperienze raccolte nel 
suo reparto, consiglia di usare, nella cura del¬ 
le emorragie, al più presto dopo che l’inciden¬ 
te si è verificato, iniezioni endovenose di 40 
cc. di soluzione glucosata ipertonica al 40 %. 
da ripetersi per 2 volte al dì per 2-3 giorni, 
poi una volta per altri 14 giorni. 

I risultati ottenuti sono veramente soddisfa¬ 
centi., per la loro entità e la rapidità con cui 
si manifestano. 

Di solito, alle iniezioni si fa precedere un 
salasso di 350 o 300 cc. al più. 

Ricerche di controllo sul fondo dell’occhio 
c sulla cute (capdlaroscopiche) hanno dimo¬ 
strato che alla iniezione di soluzioni ipertoni- 
che segue una vasodilatazione e un migliora¬ 
mento della corrente capillare. 

Nella forma di demenza sende, basata su 
arteriosclerosi cerebrale, il Westphal ha alter¬ 
nato, con buon successo, le iniezioni endove¬ 
nose di soluzione ipertonica con ipodermocli¬ 
si di soluzioni' ipotomiche (5,4 %) in abbon¬ 


dante quantità, così da determinare un vero e 
proprio « lavaggio » della sostanza cerebrale. 

Come profilassi delle apoplessie, negli iper¬ 
tesi con cefalee, vertigini ecc., è utile l’inie¬ 
zione giornaliera endovenosa di soluzione glu- 
cosata 40 % per 10-12 giorni. 

Ottima azione ipotensiva esplica il rodanio, 
che va dato però a piccole dosi, onde evitale 
delle ipotensioni moleste. (Rodanato di sodio 
gr. 0,10 al giorno, 3 settimane sì e 1 no). 

La rodanio-calcio-dimetma, troppo attiva, è 
mal tollerata ed è preferibile dare questi me¬ 
dicamenti ognuno per se. V. Serra. 

Le forme anomale della corea infantile. 

Ellenberger ( Journ . des prciiiciens, 5 genn. 
1935) osserva che vi sono degli equivalenti del¬ 
la corea, come si conoscono per l’epilessia e 
riporta vari casi di sua osservazione. 

Una bambina di 11 anni è portata alla con¬ 
sultazione per una specie di abbaiamento rau¬ 
co che si ripete a brevi intervalli da qualche 
giorno. Nessuna lesione laringea, ma soltanto 
uno spasmo dei muscoli laringei. Circa 8' mesi 
prima, cefalea, sensazione di stanchezza, ecci¬ 
tabilità di umore. Ingiungendo alla bambina 
di rimanere immobile, non si vedono che dei 
piccoli movimenti, che agitano le mani, i pie¬ 
di e stirano i tratti della faccia. Si tratta di co¬ 
rea ed una cura adatta la guarisce in pochi 
giorni. 

In una sposa di 18 anni, sconvolta dalla 
morte del padre all’idea fissa che esso non è 
morto e che soffoca nella bara, l’ossessione si 
manifesta con sensazione di soffocamento, con 
piccola tosse breve e cattivo stato generale. 
Piccoli movimenti incessanti delle mani, dei 
piedi e della testa, tanto deboli che nessuno vi 
aveva prestato attenzione. Guarigione ni pochi 
giorni col trattamento anticoreico. 

Una bambina di 10 anni, in seguito ad una 
storia impressionante di asfissia raccontata alla 
scuola, incomincia a gridare in piena scuola: 
(( aria! aria! soffochiamo tutti! ». Tale stato du¬ 
ra da 4 mesi, con cefalea, dimagrimento, in¬ 
sonnia. Piccoli movimenti involontari 
mani e dei piedi, già iniziatisi prima della le¬ 
zione dell’asfissia, ma a cui nessuno aveva ba¬ 
dato. Guarigione rapida. 

In tutti i casi, i disturbi psichici avevano 
preso un’importanza maggiore, mentre quelli 
motori erano rimasti discreti ed ignorati a pri¬ 
ma vista. 

I lavori recenti dimostrano, poi, le analogie 
che uniscono la corea alla manìa acuta fil. 

Il trattamento della lombaggine. 

La lombaggine acuta, secondo G. L. (Journ. 
des praticiens, 26 genn. 1935) è rara; ad og n 
modo, è la forma che più facilmente cede alla 
terapia. L’inizio è spesso quasi brutale; il ma- 
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lato rimane immobile, come fulminalo o cade 
senza conoscenza. Il dolore è calmato dall’im¬ 
mobilizzazione completa, ma ricompare al mi¬ 
nimo movimento; il malato è inchiodato a let¬ 
to per 8-10 giorni. 

La medicazione esterna (compresse, sena] 
smi, revulsione) si mostra insudiciente e senza 
effetto rimangono anche gli analgesici abitua¬ 
li ed il salicilato di sodio. 

In poche ore, invece, si può portare sollievo 
a tali' malati mediante iniezioni praticate nelle 
masse muscolari sacro-lombari da ogni Iato 
della colonna vertebrale, profondamente , qua¬ 
si a contatto con le vertebre. Si fanno, da en¬ 
trambi i lati, ai punti più sensibili, 2-3 inie¬ 
zioni ad altezze diverse, di 2 cmc. di una solu¬ 
zione di acido salicilico a 1/1000; si può uti¬ 
lizzare allo stesso scopo il salicilato di sodio 
in soluzione a 5 cg. per cmc. Le iniezioni non 
sono dolorose o soltanto per pochi istanti'; pos¬ 
sono essere ripetute. 

I risultati sono, di solito, rapidi e tanto più 
netti quanto più acuta è la lombaggine. 

La lombaggine cronica è spesso ribelle alla 
terapia. Sicard consiglia di iniettare in piena 
massa muscolare 3-4 cmc. di lipjodol. I risul¬ 
tati sono talvolta soddisfacenti, ma sempre 
lenti a manifestarsi. fiJ. 

TECNICA MEDICA 

Trattamento dell’asfissia della cellula cerebrale 

negli incidenti traumatici e sue complicazioni 

vascolari, mediante le iniezioni sottocutanee di 

acido carbonico. 

G. Zorraquin, M. B. Pou e L. Urcaray ( So - 
ciedad de Ciragia de Buenos Aires, Sez. 14-11- 
1034) hanno potuto vedere sperimentalmente 
che nei cani, ai quali era stato prodotto una 
profonda commozione cerebrale, l’iniezmne 
sottocutanea di acido carbonico agiva benefica¬ 
mente nello stato commozionale, sugli atti re¬ 
spiratori, aumentando la espansione respirato¬ 
ria e la capacità vitale, e sulla circolazione au¬ 
mentando la pressione arteriosa e la vasodila¬ 
tazione periferica. Inoltre hanno potuto con¬ 
statarne i benefìci effetti sull’uomo in tre casi 
di gravissima commozione cerebrale. 

II meccanismo di azione dell’acido carboni¬ 
co si esplica sulla respirazione eccitando i cen¬ 
tri dell’automatismo, nella circolazione per 
una azione cardiotonica centrale e vasodilata¬ 
trice periferica, determinando una inibizione 
sul simpatico la cui eccitazione provoca una 
ischemia cerebrale. Inoltre l’iniezione sottocu¬ 
tanea di acido carbonico accelera il ritmo bio¬ 
logico respiratorio, provoca una leggiera aci¬ 
dosi passeggera e stimola direttamente il bul¬ 
bo con l’acido carbonico libero; siccome la 
sua diffusione si ricompie lentamente si ottiene 
un’azione che dura molte ore, cosa che non si 
può fare per inalazione. 

Queste iniezioni devono essere fatte nel sot- 


l.ocutaneo regolando ia pressione in modo che 
renfisema sottocutaneo che si forma non de¬ 
ve rompere il derma, regolando la velocità con 
il sorvegliare lo sviluppo deHenfìsema e do¬ 
sando la quantità che deve essere di 100 cc. 
per volta ripetuta anche a breve distanza di 
tempo. 

GÌi AA. descrivono l’apparecchio usato che 
è un Carbodental Sparklet modificato da loro. 

M. Plastina. 

SEMEIOTICA. 

L’infedeltà dell’azotemia nella indicazione e nella 

prognosi operatoria. 

Pierre Duval (Bui. móni. Soc. nation. Chi¬ 
rurgie, 60-1144, 1934) ha visto numerosi casi 
di affezioni urinarie in cui l’azotemia preope¬ 
ratoria essendo ottima il decorso successivo 
era cattivo. Egli crede che più che la deter¬ 
minazione dell’azoto ureico (come si fa nell’a- 
zotemia generalmente praticata in clinica) 
abbia importanza la determinazione dell’azoto 
di origine aminica. 

In un grave caso di insufficienza renale do¬ 
po operazione di prostalectornia presentava 
0 20 %o di' azotemia e 0,62 %o di N. ami- 
nico. 

In 50 casi da lui esaminati nel 25 % dei ca¬ 
si l’azoto ureico non seguiva l'azoto aminico 
e forniva indicazioni prognostiche inesatte. 

Ciò si spiega anche biologicamente. A noi 
nella valutazione preparatoria e prognostica in 
genere dell’azotemia non importa soltanto fis¬ 
sare il grado di eliminabilità o meno renale 
ma bensì il grado di invasione dell’organi¬ 
smo da parte di prodotti tonici la cui trasfor¬ 
mazione in urea costituisce un processo di 
disintossicazione. 

Presa in questo senso l’azotemia deve illu¬ 
minarci sullo stato di intossicazione e sui po¬ 
teri disintossicanti dell’organismo più che del 
semplice grado di permeabilità renale. 

Se poi si considera la maniera con cui i 
polipeptidi provenienti dalla disintegrazione 
di grandi masse di tessuto invade l’organismo 
dopo un’operazione e come la loro fissazione 
ir* urea non possa avvenire che lentamente, 
si comprende come la determinazione della 
azotemia non possai dare luce sullo stato effet¬ 
tivo delle cose. Aldo Calò. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le lesioni epatiche nelle affezioni della colecisti. 

A. Ghia tei lino e G. Oselladore (Arch. it. ma¬ 
lattie app . digerente, seti. 1934) hanno studia¬ 
to 40 casi di colecistite semplice o litiasica, 
mettendo in raffronto i risultati degli esami 
funzionali con il reperto an atomo-patologico 
della cistifellea e di frammenti di fegato prele¬ 
vati durante l’intervento. 

Hanno osservalo quasi costantemente altera¬ 
zioni istologiche del fegato, di entità variabile 
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e coi caratteri generali di epatite ad andamento 
subacuto o cronico. Non di rado, manca una 
corrispondenza netta fra l’entità delle altera¬ 
zioni epatiche e quelle della colecisti, sicché 
in casi determinati, si può riconoscere all* 
prime un’individualità propria ed una impor¬ 
tanza decisiva nel determinare le manifestazio¬ 
ni cliniche. 

È presumibile che l'alterazione epatica si 
debba ritenere come primitiva o per lo meno 
contemporanea a quella della colecisti; ad ogni 
modo, però, la persistenza dei fatti morbosi a 
carico di questa influisce a sua volta sul pa¬ 
renchima epatico. 

La colecistite, pertanto, non va considerata 
come una entità morbosa isolata, ma il più 
spesso come facente parte di un quadro più 
complesso di epato-colecistite; tale concezione 
può avere notevoli ripercussioni anche dal 
punto di vista pratico, nella discussione delle 
indicazioni agli interventi e nella preparazione 
agli interventi. fil. 


VARIA 

La fauua dell’alta atmosfera. 

L. Berland ha ripetuto in Francia le ricerche 
falle da Coad agli Siati Uniti A., sulla fauna 
dell’alta atmosfera, applicando una rete simile 
a quelle da plankton, dell’apertura utile di 30 
cm., su un biplano e studiando poi il materia¬ 
le raccolto. Tale rete resiste bene alla pressio¬ 
ne determinata dalla velocità (circa 120 km. 
all’ora); per evitare che, per gli urti al fondo 
della rete, gli insetti avessero a guastarsi, vi 
ha applicato del cotone chirurgico, in cut gli 
insetti si impigliavano, permettendo così di 
mantenerli ancor vivi. 

Tn parecchie ricerche (su cui riferisce in 
Nature , del 15 ott. 1934) l’A. trovò ad altezze 
fra 1500 e 2000 m. numerosi insetti e cioè, in 
ordine di frequenza: ditteri, tisanotteri, emit- 
leri', imenotteri, un coleottero ed anche dei 
collemboli (che sono apteri). Tutti questi in¬ 
selli hanno delle dimensioni non superiori a 
2-3 mm.; non si sono mai trovati insetti' di di¬ 
mensioni maggiori o buoni volatori. 

Questi inselli mollo piccoli e leggeri', con 
scarsa potenza di volo, sono trascinati in alto 
dalle correnti calde ascensionali o dei venti; 
arrivati ad una certa altitudine, vi rimangono 
indefinitamente e vi flottano secondo le cor¬ 
renti aeree, comportandosi come un vero 
plankton. 

Con gli insetti, si trovano dei detriti vegeta¬ 
li. come stami, reste di graminacee, fibre va¬ 
rie, fili d’erba e persino una spiga di loglio 
con una parte del fusto, della lunghezza com¬ 
plessiva di 15 cm Oltre a ciò, dei frammenti 
minerali ed una fine polvere minerale con par¬ 
ticelle da 1 mm. di diametro. 

Saranno interessant : ulteriori ricerche, che 


facciano una specie di inventario della biosfera 
e stabiliscano la densità della sua fauna, di cui 
gli entomologi americani fissano il limite su¬ 
periore verso 5000 m., secondo le stagioni e le 
regioni. Utili saranno anche le ricerche sugli 
eventuali microorganismi, che potrebbero an¬ 
che delucidare delle questioni epidemiologiche. 

fil¬ 
li mistero dell’Oceano. 

L’acqua marina, l’elemento primordiale in 
cui sembra abbia avuto origine la vita, non è 
ancora perfettamente nota nella sua composi¬ 
zione. Oltre al suo contenuto in cloruro di so¬ 
dio, che si calcola in media del 3,50 per cento, 
l’acqua di mare contiene altri 32 elementi, al¬ 
cuni dei quali si trovano in quantità tanto pic¬ 
cole che la loro presenza non può essere rive¬ 
lata ohe dall’esame spettroscopico ed, in qual¬ 
che caso, soltanto dedotta dal fatto ohe essi si 
trovano in piante ed in animali marini, ma 
l’analisi non li ha ancora isolati. 

Alcuni degli elementi che si trovano nell’ac¬ 
qua marina sono indispensabili alla vita uma¬ 
na. oltre che alla riproduzione ed allo sviiur 
pò degli organismi marini: tali sono il ferro, 

10 jodio, il rame, il manganese. Alcuni si tro¬ 
vano in quantità minime, come è il caso degli 
elementi citati e del vanadio, del bario, del 
boro, che, invece, sono accumulati, nel corpo 
dei pesci, dei molluschi, dei crostacei e delle 
alghe. Così, secondo quanto riferisce S. Galt- 
soff (Scientific monthly , agosto 1934) lo jodio 
che nell’acqua di mare si trova in proporzione 
di circa 3 decimi per miliardo, è accumulato 
in grande quantità nelle alghe, nei’ molluschi, 
nei crostacei, nelle spugne; le aragoste ne con¬ 
tengono 11 parti per milione, le ostriche 6 pu¬ 
re per milione; una spugna molto comune, Mi- 
crociana, che abbonda dove si trovano delle 
colonie di ostriche, ne contiene più del 5 per 
cento. 

Vi sono, quindi, dei casi in cui l’accumulo 
di un dato elemento è enorme, senza che si 
conosca la ragione di ciò e l’uso che gli organi¬ 
smi possano farne. Così, per es., non si spiega 

11 perchè le ostriche ed i. Peclen contengano 
10.000 volte più di zinco e 1000 volte più di 
rame che non l’acqua di mare. 

L’Oceano appare pertanto come un immen¬ 
so laboratorio di chimica, in incessante lavo¬ 
rìo; l’attività chimica dei suoi abitanti sembra 
variare con la loro forma e la loro struttura. 

fil. 


La RIVISTA DI MALARIOLOCIA raccoglie copiosi con¬ 
tributi scientifici e pratici e rispecchia i progressi rea¬ 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARJ 

L’igiene e la sanità pubblica in Italia nel 1933 

La consueta Relazione del Direttore Generale 
della Sanità Pubblica, per il 1933 (1), pur essendo 
sintetica, è vasta perchè investe i più svariati pro¬ 
blemi connessi con l’igiene e la pubblica salute 
e costituisce uno specchio fedele dell’opera fat¬ 
tiva che la Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica con gli Uffici dipendenti svolge silenziosa¬ 
mente a beneficio del Paese. 

Diamo un brevissimo cenno dei principali ar¬ 
gomenti svolti nella Relazione, rimandando ad 
essa gli studiosi che volessero approfondire qual¬ 
che argomento. Due fatti di grande importanza 
sono anzitutto da segnalarsi; il fervido e comples¬ 
so lavoro che ha portato alla pubblicazione del 
Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie e l’inau¬ 
gurazione dell'Istituto di Sanità Pubblica, che 
comprenderà come è noto vari laboratori (Batte¬ 
riologia, Chimica, Fisica e Meteorologia, Ingegne¬ 
ria Sanitaria, Epidemiologia, Malaria ecc.) e che 
per la grandiosità e la modernità d’impianti co¬ 
stituisce un modello del genere. Ivi saranno te¬ 
nuti anche corsi di perfezionamento, ritornando 
così alle antiche tradizioni di circa un cinquan¬ 
tennio fa, quando si è costituito il primo nucleo 
del personale tecnico della Sanità Pubblica. 

Largamente trattati nella Relazione sono i pro¬ 
blemi demografici, con l’assillante questione della 
diminuzione della natalità, che segna una lieve 
diminuzione in confronto del 1932, arrivando al 
quoziente di 23,7 per 1000 abitanti; vi sono vari 
compartimenti che lo superano (p. es., la Luca¬ 
nia con 36,0), ma anche altri che lo hanno in¬ 
feriore (minimo in Liguria, con 14,4). Confor¬ 
tanti sono invece le cifre della mortalità, che è 
arrivata nel 1933 al più basso quoziente di 13,7 
per 1000. 

Buone sono le condizioni per le malattie infet¬ 
tive, senza episodi epidemici importanti; motivo 
di vera soddisfazione è il fatto di non avere re¬ 
gistrato nessun caso di vaiuolo, tanto più in con¬ 
siderazione dei numerosi casi verificatisi in paesi 
del bacino del Mediterraneo, con cui vi sono fre¬ 
quenti rapporti. Questo indica l’efficacia dei prov¬ 
vedimenti presi in proposito e la loro buona ese¬ 
cuzione. In costante diminuzione è la febbre ti¬ 
foide nei centri urbani, mentre si mantiene an¬ 
cora persistente nelle campagne. Per la malaria, 
ricordiamo la promulgazione dei nuovi provvedi¬ 
menti che, uniti a quelli sulla bonifica integrale, 
assicurano delle armi efficaci contro tale malattia. 

Malattia sociale che richiama la più intensa 
azione è la tubercolosi, per cui sono note le prov- 


(1) Sui fatti e sui provvedimenti più notevoli 
riguardanti l’igiene e la sanità pubblica nell’an¬ 
no 1933. Un voi. in-4°, di pag. 387. Istituto Po¬ 
ligrafico dello Stato, Roma, 1934. 


videnze istituite dal Governo fascista. Diamo qual¬ 
che cifra: i Consorzi provinciali hanno introitato 
104 milioni di lire e l'Assicurazione obbligatoria 
circa 140 milioni. I Dispensari sono saliti a 406 
(da 108 nel 1924); il numero dei posti-letto è ora 
di 37.018; quello dei preventori di 111, con 19.752 
ricoverati. Segno assai confortante è la diminu¬ 
zione della mortalità che, da 15,6 per 10.000 abi¬ 
tanti nel 1924, è passata a 7,6 nel 1933. 

Notevole è l’interessamento della Direzione Ge¬ 
nerale di Sanità Pubblica per l’attività mutuali¬ 
stica e per una più efficiente e più estesa azione 
assistenziale in prò delle categorie meno abbienti. 
Vari sono, ormai, gli Enti che provvedono all’assi¬ 
stenza sanitaria e si tratta ora di coordinare l’o¬ 
pera fra di loro e con quella dei Comuni e delle 
Opere Pie, stabilendone i rapporti in unione al¬ 
l’Amministrazione civile ed al Ministero delle Cor¬ 
porazioni. Problema vasto e complesso, che va 
affrontato con grande cautela ed in piena cogni¬ 
zione di causa. 

(Segnaliamo inoltre, l’attività svolta per la di¬ 
sciplina delle professioni sanitarie, la repressione 
dell’esercizio abusivo, le specialità medicinali, con 
promulgazione della nota legge che colpisce il 
così detto « comparaggio », ecc. 

Negli «Allegali », si trovano tutte le disposizioni 
in materia sanitaria emanate nel 1933, nonché 
molte notizie e dati statistici in argomento, fra 
cui specialmente particolareggiati quelli riguar¬ 
danti i servizi antitubercolari. fil. 

La lotta contro la malaria. 

Il regio decreto 28 gennaio 1935-XIII n. 93 pub¬ 
blicalo nella « Gazzetta Ufficiale » n. 49, approva 
il regolamento per l'applicazione delle norme volte 
a diminuire le cause della malaria. 

Il regolamento consta di 68 articoli e tratta delle 
zone di endemia malarica e dei doveri delle auto¬ 
rità dei luogo; del Comitato provinciale per la lotta 
contro la malaria; dei compiti della Provincia, dei 
compiti dei Comuni e di altri Enti; dei provvedi¬ 
menti assistenziali, della profilassi antianofelica 
e delle denuncie dei casi di malaria e dei decessi. 


Cronaca del movimento professionale. 

Contributi sindacali per il 1935. 

La quota per la tessera e il contributo associa¬ 
tivo dovuti dagli iscritti alle Associazioni sinda¬ 
cali aderenti alla Confederazione Fascista dei Pro¬ 
fessionisti e Artisti per l'anno 1935 sono fissati 
nella seguente misura: 

Tessera L. 10; Contributo associativo — appli¬ 
cato in base al reddito accertalo in dipendenza 
della propria attività, ai fini dell’applicazione del¬ 
l’imposta sui redditi di R. M. — professionisti 
e artisti con reddito fino a L. 5000, L. 20; profes¬ 
sionisti ed artisti con reddito superiore a L. 5000 
e sino a L. 10.000, L 30; per i professionisti e 
artisti non accertati agli effetti dell’imposta di 
R. M. il contribulo è stabilito in L. 10. 
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Sindacato Fascista Medici di Roma e Provincia. 

Il Sindacato comunica quanto appresso: 

Nell'interesse del pubblico e dei malati, a tutela 
dei quali il Regime ha impartito provvidissime 
disposizioni, e ad evitare che il pubblico venga 
attratto da seducenti réclames , che tendono a met¬ 
tere gli ammalati in diretto rapporto con gli eser¬ 
centi di arti ausiliarie sanitarie, sottraendoli agli 
indispensabili consigli e prescrizioni dei medici 
competenti, con danni, spesso gravissimi, dei ma¬ 
lati stessi, questo Sindacato rende noto che le di¬ 
sposizioni del Regime proibiscono tassativamente: 

Agli ottici di diagnosticare i difetti della vista 
e di prescrivere lenti. Agli ernisti di prendere di¬ 
rettamente misure e modelli sul malato senza pre¬ 
via prescrizione del medico e collaudo del cinto, 
il che, implicando un severo controllo, non può 
certo essere fatto da eventuali medici di fiducia 
dellernista. 

Alle infermiere, infermieri, massaggiatori, di 
eseguire massaggi senza il controllo del medico 
curante, e di praticare iniezioni, bagni a scopo 
terapeutico, frizioni, bendaggi, impacchi, catapla¬ 
smi, lavande ecc., senza prescrizione del medico 
curante. 

Si raccomanda quindi agli ammalali di presen¬ 
tarsi ai delti esercenti sempre con la prescrizione 
di un medico di loro fiducia, e di far controllare 
da esso l’eventuale cura e l’applicazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bart. Consorzio Prov. Antitubercolare « Vili. 
Em. Ili ». — Direttore e aiuto del Preventorio 
« Eduardo Germano » di Molfetta; stipendi lire 
14.000 e L. 12.000; indenn. serv. att. L. 4000 e 
L. 2500; assegno fisso L. 2000 spese di viaggio; 
rispett. 3 trienni e 4 quinquenni dee.; età limite 
40 a.; tassa L. 50,10. Scad. ore 12 del 31 marzo. 
Per le altre condizioni chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Consorzio, via Dante Alighieri 42. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Medico 
assistente; L. 4500 oltre un supplemento di L. 1020; 
riduzioni e ritenute; percentuale proventi Sezione 
tassa L. 25. Chiedere annunzio. Scad. ore 17 del 
30 marzo. Rivolgersi Segreteria. 

Canosa di Puglia (Bari). Ospedale « Caduti in 
Guerra ». — Scad. 10 aprile; chirurgo primario; 
titoli ed esami. Rivolgersi alla Congregaz. di Ca¬ 
rità. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Posto di Direttore del Consorzio - Direttore del Di¬ 
spensario Provinciale Antitubercolare: stipendio 
annuo iniziale L. 17.000, con cinque aumenti qua¬ 
driennali del decimo, sino a raggiungere il mas¬ 
simo di L. 25.500, oltre il supplemento di servizio 
attivo di annue L. 5.000. Tali assegni sono al lordo 
dell’imposta di R. M., delle riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20-11-30, n. 1491 e 14-4-1934, n. 561, e 
del contributo alla Cassa di Previdenza per i Sa¬ 
nitari. Età non maggiore di anni 40 salvo ecce¬ 
zioni di legge. Scadenza ore 12 del giorno 20 aprile 
1935-XIII. Obbligo della residenza fissa nel Capo¬ 
luogo. Chiarimenti presso la Segreteria del Con¬ 
sorzio. 

Roma. Regi Istituii Fisioterapici Ospitalieri. — 
Concorso a 3 posti di tecnici preparatori di labo¬ 


ratorio nell'Istituto Regina Elena per lo studio 
e la cura dei tumori; scad. ore 12 del 6 aprile; 
titoli ed esami. Licenza di scuola media o diploma 
di scuola professionale o certificato di aver pre¬ 
stato servizio almeno tre anni in un Istituto scien¬ 
tifico in qualità di tecnico preparatore. Assegno 
L. 24 giornaliere e tre quinquenni di L. 500 annue, 
oltre l’aggiunta di famiglia. Anno di prova (9/10 
della paga giornaliera). 

Trieste. Cassa Provinciale di Malattie. — Scad. 
16 marzo, ore 18; tre medici generici, per un rio¬ 
ne di Trieste, per uno di Monfalcone e per il rione 
di Ronchi dei Legionari; rivolgersi alla Direzione, 
via dei Gelsi 15, chiedendo condizioni. 

Concorsi a premi. 

Propaganda per la difesa contro il cancro. 

La Sezione di Bari della Lega italiana per la lotta 
contro il cancro bandisce, tra i medici italiani, un 
concorso per un opuscolo di propaganda per la 
difesa contro il cancro. I manoscritti, che non deb¬ 
bono oltrepassare sedici pagine di stampa in cor¬ 
po 9 formato 16°, debbono essere non firmati ma 
contrassegnati da un motto ripetuto su di una 
busta in cui è chiuso il nome e l’indirizzo del¬ 
l’autore, e debbono pervenire raccomandati al 
prof. Luigi Ferrannini, direttore della R. Clinica 
Medica di Bari entro il 30 giugno 1935. 

Un’apposita commissione del Consiglio direttivo 
della suddetta sezione di Bari aggiudicherà un 
premio di trecento lire al miglior lavoro, che re¬ 
sterà di proprietà della sezione stessa. 


Per l'esercizio sanitario nella marina mercantile, 
ricordiamo l’Interessante pubblicazione : 

□ott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina Tropicale e Igiene Marinara 

MANUALE TEORICO-PRATICO elaborato secondo i pre¬ 
scritti programmi. 

Ecco come si sono espressi due scienziati italiani 
6u questo libro del Ribolla : 

« Caro Ribolla, chi è di noi, che chiudendo un libro 
« già letto, non abbia rimpianto il tempo perduto nel 
« leggerlo? Ella, caro amico, può vivere sicuro che non 
« ci sarà uno, che dopo aver letto il suo Manuale, non 
« lo riapra per impararci meglio ciò che c’è dentro. 

« Noi che nascemmo e vivemmo sempre qui sul suolo, 
« onde venimmo, non ci accorgiamo troppo della nostra 
« ignoranza, ma ora che gl’italiani sembrano voler ri- 
« cercare le vie d’acqua che percorsero gloriosamente 
« un tempo, il suo Manuale sarà prezioso per tutti loro, 
« e nessuno lo studierà senza mandare un grazie di 
« cuore a chi lo ha lavorato per loro. 

« Io Le mando le mie congratulazioni. 

« Aff.mo collega AUGUSTO MURRI ». 

« Caro Ribolla, . 

« Ho ricevuto il di Lei eccellente Manuale che sarà 
« di grande utilità pratica per medici e studenti. 

« Le auguro ogni successo e mi rallegro davvero con 

“ Lei. « Aff.mo collega ALDO CASTELLANI ». 

Da New Orleans, La. (U. S. A.). 

Volume di pagg. XV1-491, con 39 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L. 52 , più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al “ Policlinico,, sole L. 46 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto - ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

4° Congresso internazionale degli ospedali. 

Come abbiamo annunziato, dal 19 al 26 mag¬ 
gio si terrà in Roma il IV Congresso Internazio¬ 
nale degli Ospedali. 

Il Congresso è chiamato a discutere importanti 
relazioni su temi che contemplano tanto l’orga¬ 
nizzazione tecnico-sanitaria che quella ammini¬ 
strativa degli Ospedali. È anche all’ordine del 
giorno una serie di relazioni ufficiali sul ruolo 
dell’Ospedale nel quadro sistematico dell’assisten¬ 
za. sociale. 

I precedenti Congressi furono tenuti ad Atlan¬ 
tic City nel 1929, a Vienna nel 1930 ed a Knocke- 
sur-Mer nel 1933. 

Oltre alle relazioni ufficiali verranno lette e di¬ 
scusse molte importanti comunicazioni d’indole 
scientifica e pratica. 

Precederà il Congresso un viaggio di studio a 
Milano, Torino, Genova e Firenze e seguirà un 
viaggio nell'Italia meridionale, in Sicilia ed a 
Tripoli. 

II Comitato ha deciso che durante il Congresso 
sia aperta una Mostra degli Ospedali Italiani e 
una Esposizione di Materiale Ospedaliero di esclu¬ 
siva produzione italiana. 

Mostra ed Esposizione sono destinate a far vedere 
quale sviluppo ha preso l'organizzazione ospeda¬ 
liera, quali le sue caraLteristiche storiche, quali 
gli importanti nuovi Istituti sorti nell’ultimo de¬ 
cennio, e quanta produzione italiana è a dispo¬ 
sizione dei nostri Istituti. 

Il lavoro di organizzazione delle due manifesta¬ 
zioni è stato affidato a due segretari generali, am¬ 
bedue con sede nell’Ospedale di S. Spirito in 

Roma, e la cui opera procede naturalmente di 
conserva. 

Segretario generale del Congresso è il dott. 
Edoardo Ligorio. Segretario della mostra è il 
prof. Nicola Sforza. 

IO 9 Congresso internazionale di chirurgia. 

Il 10° Congresso della Società internazionale di 
Chirurgia si terrà al Cairo dal 30 dicembre 1935 
al 5 gennaio 1936. Temi : « Chirurgia delle para- 
tiroidi », « Chirurgia del simpatico lombare », 

<( Chirurgia del colon (eccettuato il cancro) », 

« Condizioni chirurgiche della hilharziosi »; tra i 
relatori figurano, per l’Italia, i proff. A. Chias- 
serini e M. Donati. Dell'importante congresso da¬ 
remo ulteriori notizie. 

Compagnie italiane di viaggi stanno organizzan¬ 
do le gite su piroscafi italiani; si pregano perciò 
i soci italiani di non impegnarsi per ora a parte¬ 
cipare a combinazioni di viaggi già preparati da 
compagnie straniere. 

Delegato per l’Italia della Società Internazionale 
di Chirurgia è il prof. Roberto Alessandri, diret¬ 
tore della R. Clinica chirurgica di Roma. 

3° Convegno tridentino di tisiologia. 

Il terzo convegno della Sezione per la Venezia 
Tridentina della Federazione Nazionale Italiana 
Fascista per la Lotta contro la Tubercolosi si è 
adunato a Bolzano e Merano il 16 dicembre, sotto 
la presidenza del prof. Umberto Carpi, assistito 
dal segretario prof. Vittorio Lubicli. L’inaugura¬ 
zione ebbe luogo con solennità, nel salone del¬ 
l’Amministrazione provinciale di Bolzano, ove fu¬ 


rono anche iniziati i lavori, poi continuati nella 
sala del Casino di Merano. 

Furono discusse due relazioni: una del prof. 
U. Carpi sui « Criteri clinici di orientamento nella 
terapia della tubercolosi polmonare »; l'altra del 
prof. G. Cevelotto, sulle «Funzioni degli Istituti 
curativi clinico-ospedalieri nella lotta antituber¬ 
colare »; seguirono varie comunicazioni. 

La discussione su queste comunicazioni fu ri¬ 
presa in una ulteriore seduta, tenutasi ad Arco 
il 20 gennaio. Seguirono altre comunicazioni. 


Una riunione antitubercolare del clero genovese. 

Ha avuto luogo il 2 marzo a Genova, per ini¬ 
ziativa della sezione Ligure della Federazione na¬ 
zionale fascisla antitubercolare, una riunione del 
clero, sotto la presidenza del cardinale Minoretti, 
ai ci vescovo di Genova. , Scopo della riunione era 
d invocare la collaborazione del clero alla lotta 
antitubercolare. La riunione riuscì assai nume¬ 
rosa: i sacerdoti presenti erano oltre trecento. 

Per la sezione parlò il sen. Maragliano, che la 
presiede unitamente al sen. Pende. L’illustre cli¬ 
nico esordì ricordando che il Capo del Governo 
Fascista ha proclamato che la lotta contro la tu¬ 
bercolosi è obbiettivo fondamentale e scopo di essa 
è redimere l’umanità dal tributo di giovani vite 
che paga alle malattie tubercolari. Espose le ve¬ 
rità fondamentali che la scienza, ispirata da Dio, 
ha conquistalo e sintetizzò i termini della lotta. 
Rilevò infine che la sola vaccinazione si può esten¬ 
dere alle grandi masse. In Italia il Governo Fa¬ 
scista l’ha ripetutamente raccomandata e ne pro¬ 
pugna in tutti i modi l’attuazione. 

L'oratore è stalo vivamente applaudito. 11 card. 
Minoretti ha ringraziato il sen. Maragliano e sog¬ 
giunto che il clero seguirà con zelo i suggerimenti 
deH’illustre clinico. 


Conferenza del prof. Rocchetti. 

Il prof. Federico Bocchetti, segretario generale 
della Federazione nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi, ha tenuto una conferenza 
al Lyceum di Roma, illustrando l’organizzazione 
del Regime fascista nella lotta contro la tuberco¬ 
losi. Egli ha in modo particolare ampiamente 
esposto quanto è stato realizzato nel campo pro¬ 
filattico ed assistenziale e quanto si profila negli 
ulteriori vittoriosi sviluppi della lotta, che tende 
a liberare il popolo italiano dalla più grave delle 
sciagure umane. Ha annunziato, illustrandola 
nella sua finalità, la imminente organizzazio¬ 
ne della « prima settimana nazionale della dia¬ 
gnosi precoce », che tende ad orientare il pub¬ 
blico verso i dispensari antitubercolari. 

Infine l’oratore ha fatto una rapida sintesi di 
tutta l’opera sociale svolta dal Regime fascista per 
la difesa della razza, che ci mette all’avanguardia 
tra le varie nazioni. 


Un po’ dovunque. 

Il 4° Congresso della Societas OtO'Rhino-Laryn- 
gologica Latina è indetto a Bruxelles dal 20 al 
23 settembre, sotto il patronato dei Reali del Bel¬ 
gio; il Comitato d’onore comprende il Presidente 
del Consiglio belga; presidente del Congresso è il 
Dr. Buys di Bruxelles; segretario generale il dott. 
Chavanne di Lione. Tra i numerosi relatori fi¬ 
gurano, per l’Italia, i proff. Bruzzi, Calamuia, 
Carnevale, Citelli, Ferreri, Malan, Ricci, Traina; 
uno dei tre conferenzieri sarà il prof. Malan. La 
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quota è fissata in 100 franchi francesi per i con¬ 
gressisti, 50 per le persone di famiglia; va indi¬ 
rizzata al segretario generale (Conto chèques po- 
staux 461.28, Lyon). 

L’ll° Congresso annuale dei medici radiologi di 
lingua francese avrà luogo a Bruxelles dal 30 lu¬ 
glio al 3 ottobre; il comitato è presieduto dal 
dott. Z. Gobeaux di Bruxelles; segretario ne è il 
dott. Dariaux di Parigi. 

Data l’importanza e lo sviluppo degli studi 
di Medicina delle Assicurazioni, per iniziativa del 
prof. Arnolfo Ciampolini s’intende costituire una 
Società Italiana di Medicina delle Assicurazioni 
che potrebbe raccogliere centinaia di soci con 
l’adesione di tutti coloro che traggono la loro 
fonte di vita spirituale ed economica dallo studio 
e dall’esercizio della Medicina delle Assicurazioni. 
Le adesioni a questa iniziativa dovranno essere 
inviate al prof. dott. Arnolfo Ciampolini, via Pal¬ 
lavicino 22, Milano. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata 
ITI e il 18 gennaio e il 1° febbraio, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. G. Ravasini, assistito dal segre¬ 
tario dott. G. Robba. Furono fatte comunicazioni 
da: G. Battigelli (2 comunic.), P. Pincherle, G. 
Robba, B. Ulcigrai, M. Geyer. 

La Scuola di applicazione di sanità militare ha 
inaugurato l’anno accademico il 27 febbraio nel¬ 
l’aula magna della scuola, dinanzi alle autorità 
civili e militari e degli allievi ufficiali medici. 
Dopo un discorso del direttore, generale Mazzetti, 
l’on. prof. Pentinialli ha tenuto la lezione inau¬ 
gurale sul tema « I fattori realizzanti lo sviluppo 
del cancro ». 

Il 2° corso internazionale di chirurgia ripara¬ 
trice, plastica ed estetica avrà luogo dal 29 marzo 
al lo aprile a Parigi (Hospice des Enfants assistés), 
Praga (Istituto di chirurgia riparatrice della Fa¬ 
coltà) e Milano (Padiglione Mutilati del viso). Rivol¬ 
gersi al dott. Claoué, rue Scheffer 39, Paris XVIe. 

Il 41° corso di perfezionamento sulla terapia 
medica e idrologia si svolgerà, presso 1 Università 
di Parigi, dal 1° al 13 aprile sotto la direzione 
del prof. Maurice Villaret; concernerà le affezioni 
vascolari, renali, reumatiche ed umorali vegeta¬ 
tive. Il 43° corso, dal 6 al 20 maggio, riguarderà 
le malattie del tubo digerente, del fegato e della 
nutrizione; sarà integrato da una visita a Vicliy. 
Quota per ogni corso: 200 franchi. Chiedere il 
programma al: Laboratoire dTIydrologie et Cli¬ 
matologia Tliérapeutiques de la Faculté de Méde- 
cine, Paris Vìe. 

Il prof. Pisu, docente di batteriologia e immu¬ 
nologia, ha tenuto a Roma una conferenza su 
« L’igiene dello sport ». 

Il Sindacato Medico Provinciale Fascista di Mi¬ 
lano, in accordo col prof. Prassitele Piccinini, uno 
dei Commissari della Fiera Campionaria di Mila¬ 
no, sta organizzando la tradizionale Giornata Me¬ 
dica, fissata per il 25 aprile, dell’occasione l_Ac- 
cademia Medica Lombarda promuoverà una Riu¬ 
nione straordinaria sulle onde corte in biologia 
e in medicina. 

Il Re ha ricevuto in privata udienza il prof. Giu¬ 
seppe Franchini, il quale gli ha presentato in 
omaggio il suo nuovo trattato di patologia e pa¬ 
rassitologia dei paesi caldi. 


Il Principe di Piemonte ha visitato l’Ospedale 
degli Incurabili di Napoli, soffermandosi nei vari 
reparti e interessandosi ai lavori di definitiva si¬ 
stemazione. 

L’on. Bruno Biagi ha visitato le Terme Operaie 
aperte in Salsomaggiore, un paio di anni or sono, 
dall’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza ,So¬ 
ciale 

L’Accademia delle Scienze della Russia è stata 
trasferita da Leningrado a Mosca; essa costituirà, 
nelFUnione sovietica, la più alta istituzione scien¬ 
tifica, organo ufficiale di consultazione, presso il 
Governo, per tutti i problemi riguardanti la scien¬ 
za e le sue applicazioni sociali. I quadri dell'Ac¬ 
cademia sono stati ringiovaniti ed allargati. 

Presso la Casa Imperatrice Federico di Berlino 
verrà costituito un Museo medico storico, dal 
« Collegium medico-chirurgicum » dell’Università; 
vi saranno raccolti numerosi strumenti, disegni, 
documenti ecc.; tra l’altro, vi figureranno il pri¬ 
mo oftalmoscopio di von Helmholtz, il microsco¬ 
pio di Ivoch, la mano artificiale di Gotz von Ber- 
lichingen ecc. 

L’architetto Otto Onegger, morto a Zurigo, ha 
lasciato alla città la somma di circa 500.000 fran¬ 
chi svizzeri, per la costituzione di un fondo in¬ 
titolato al suo nome e destinalo a mantenere dei 
letti per l’assistenza gratuita nella sezione me¬ 
dica e in quella chirurgica dell’Ospedale Canto¬ 
nale di Zurigo. 

L’Università di Edimburgo ha fissato le norme 
per amministrare la somma di 103.771 sterline (6 
milioni di lire it.), legatale dalla sig.a Annie 
Mina Cameron, vedova del colonnello medico Le¬ 
wis Cameron; è destinata a compensare le migliori 
ricerche di batteriologia o sulla diagnosi delle ma¬ 
lattie, compiute da studenti dell’Università. 

Una legge andata recentemente in vigore nel¬ 
l’Inghilterra stabilisce che, in casi d’infortuni au¬ 
tomobilistici, il medico che presta assistenza di 
pronto soccorso deve essere compensato, in ragione 
di 12 scellini e 6 pence (oltre 6 pence per ogni 
miglio di percorso al di là di 2 miglia'). Lo stesso 
compenso è dovuto agli ospedali che prestano le 
prime cure. Il compenso deve essere corrisposto 
dal proprietario del veicolo in cui sono i feriti o 
che ha provocato il ferimento di estranei. Qua¬ 
lora venga poi accertata che la colpa è di altri, egli 
ha diritto di rivalsa. Le società di assicurazione 
devono sempre corrispondere quanto compete ai 
medici o agli ospedali; le clausole restrittive dei 
contratti d’assicurazione sono nulle. 

L’Associazione dei medici specialisti dell Austria 
ha dettato le norme che definiscono le condizioni 
per il riconoscimento di specialista qualificato da 
parte dell’Associazione, la quale ha carattere pri¬ 
vato. Qualunque medico può dirsi specialista, ma 
per essere qualificato dall’Associazione, occorrono 
4-5 anni di esercizio in istituti o reparti specia¬ 
lizzati (4 anni per le specialità mediche, 5 per 
quelle chirurgiche), dei quali una parte può es¬ 
sere dedicata a rami affini a quello prescelto. 

È entrato nel 25 a anno di vita lo « Jahreskurse 
fùr arzlliche Fortbildung », periodico di revisione 
annuale dei progressi della medicina; esce men¬ 
silmente; ogni numero riguarda un ramo deli- 
nito della medecina. Rivolgersi a: I. 1. Lehmanns 
Verlag, Miinchen 2 SW, Germania. 
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Il prof. Prassi Iole Piccinini, in memoria di An¬ 
drea Bacci, assertore delle Terme « totius orbis », 
gli ha dedicato una tavola in policromia, ove la 
figura del grande elpidiano sovrasta un disegno 
geografico dell’Italia, recante l’indicazione delle 
principali Stazioni idrotermali e marine. Il dolt. 
G. Borromeo, esortato dal Piccinini, provvederà 
a farne omaggio a tutti i medici d’Italia. 

Nella « Deutsche Aerzneitaxe », che regola le 
competenze per le prestazioni professionali dei 
farmacisti in Germania, sono state aggiunte, per 
il 1935, 92 droghe vegetali nostrane, in considera¬ 
zione dello sviluppo assunto dalla fitoterapia do¬ 
mestica non soltanto tra i profani, ma anche tra 
i medici. Vi figura la voce nuova: «mescolanze 
di Darti tagliuzzate di piante » 

Da un censimento eseguito nel 1934 è risultato 
che la popolazione di Vienna raggiungeva 1.874.618 
abitanti, il che segna una diminuzione di 142.000 
rispetto al 1914. La natività nel frattempo si è ri¬ 
dotta incirca del 50%. Gli ebrei raggiungono in¬ 
circa il numero di 178.000, contro 200.000 nel 1914; 
la natività degli ebrei si è ridotta, nel frattempo, 
incirca del 60 %. 

Il Municipio di Napoli ha deciso che sorga nei 
giardini di piazza Cavour, di fronte all’Ospedale 
degli Incurabili, un ricordo marmoreo a Mariano 
Semmola, che onorò nel secolo scorso la clinica 
medica napoletana. Il busto è una pregevole opera 
dello scultore Jerace. 

Nell’Università di Gottinga è stato tolto l’inse¬ 
gnamento al docente privato dott. Saller, perchè 
l’« Ufficio della politica razziale » ha trovato che, 
sotto il manto di un corso biologico, egli compiva 
una propaganda politica contraria a quella del 
Governo. 

La dott.a Martha M. Eliot, che dal 1924 pre¬ 
siedeva alla divisione d’igiene infantile e mater¬ 
na del « Children’s Bureau » degli Stati Uniti, 
ha orai assunto la direzione di questa grandiosa 
istituzione. La Eliot ha moltissime benemerenze, 
cosi nel campo scientifico (eziologia del rachiti¬ 
smo, pediatria preventiva), come in quello sociale. 

Il I ribunale Penale di Milano ha condannato 
ad un anno di reclusione e 5000 lire di multa 
un farmacista della città che aveva, quale conces¬ 
sionario del servizio di dispensa dei medicinali 
ai poveri, consegnato medicinali non rispondenti 
alle prescrizioni. La colpa venne acciarata da 
un'inchiesta condotta dall’Ufficio d’igiene e dal 
Direttore del Servizio farmaceutico comunale. 

Il dott. Julian Para, medico titolare (condotto) 
a Cantalejo (Segovia), in Spagna, è stato assalito 
da un’orda di forsennati, partigiani di due altri 
medici —- due fratelli, stabilitisi nello stesso pae¬ 
se — e ridotto in tali condizioni che dopo alcune 
ore moriva. La « Medicina Ibera » del 23 febbraio, 
che dà la notizia, parla di « cannibalismo ». 


Si è spento il gr. uff. prof. dott. Rinaldo Cassa- 
nfxlo, primario chirurgo emerito dell’Ospedale 
Civile Vittorio Emanuele II di La Spezia. 

Nato a Pegli nel 1872 fu allievo del Ceci nella 
Clinica Chirurgica di Pisa. Ricoprì quindi il po¬ 
sto di Chirurgo Primario nello Spedale di Chiari, 


e dal 1913, in quello di La Spezia. Nel 1933, mi¬ 
nata la Sua forte fibra per il lavoro di tanti anni, 
a\e\a dovuto abbandonare ('esercizio professionale. 

Docente in Patologia speciale chirurgica e in 
clinica urologica, pure nell’assillante lavoro di un 
grande Ospedale, coltivò sempre lo studio che com¬ 
pleta e perfeziona l’esercizio pratico. La pubblica¬ 
zione di numerose monografie fra le quali figu¬ 
rano interessanti osservazioni, frutto della Sua 
grande esperienza, sta a testimoniare il fine in¬ 
tuito clinico e la rara perizia di questo Chirurgo, 
veramente completo e perfettamente equilibrato! 

Il Suo amore di studioso lo spinse a fondare la 

Società di Cultura Medica della Spezia della quale, 

fino a pochi giorni prima della fine, fu fervente 
animatore. 

Alle doti elette di mente corrispondevano quelle 
del cuore: che lo spinsero a capo di Istituzioni 
benefiche quali la Società di Pubblica Assistenza 
e la locale Sezione della G. R. I. 

È ancora grandissimo merito del Cassanello l'a¬ 
vere dato impulso alla lotta contro il cancro: alla 
Sua attività 1 Ospedale Civile di La Spezia deve 

la dotazione di 200 milligrammi del prezioso ra¬ 
dium. 

Alla memoria di questa bella figura di Profes¬ 
sionista e di Benefattore, va commosso e ricono¬ 
scente il pensiero dei Colleglli che tanto lo hanno 
ammirato e apprezzalo, e della schiera innumere¬ 
vole dei malati che dalle Sue cure sono stati ridati 
alla vita. Maurizio Bufalini. 

È defunto a Lione il prof. Victor Rochet, pro¬ 
fessore onorario di clinica chirurgica delle vie uri¬ 
narie in quella Università. 

Allievo di Ollier, dopo essersi dedicato alla chi¬ 
rurgia generale, con speciale predilezione per la 
chirurgia ossea, passò brillantemente alla chirur¬ 
gia urinaria, ancor giovane allora. Mentre oggi a 
Lione^ vi è uno stupendo Istituto (da Lui disegna¬ 
to)» I-gli pur nel vecchio e modesto quartiere al¬ 
l’Ospedale dell’Antiquaille seppe creare un impor¬ 
tante centro di studi. 

fu tra i primi a occuparsi di chirurgia della pro¬ 
stata (1898); pure fra i primi, se non il primo a 
eseguire cistectomle totali per cancro e nel sua 
volume « Chirurgie de la Vessie Basse » consacrò 
la sua vasta esperienza su questa importante ma¬ 
teria. 

Ma il maggior merito che a Lui deve essere at¬ 
tribuito, si è per avere sistematizzato con la de¬ 
rivazione delle urine mediante la sectio alta e lo 
stoma temporaneo, tutte le operazioni che di poi 
sono state studiate e eseguite sull'uretra poste¬ 
riore, per plastiche, stenosi, fistole vescico-vagi- 
nali ecc. Egli ideò anche lo sdoppiamento dei lem¬ 
bi, con rifacimento delle pareti a due piani, nelle 
fistole vescico-vaginali alte, da operare per via in- 
travescicale. Aveva molti amici in Italia, che lo 
rimpiangono: fu Socio Onorario della nostra So¬ 
cietà di Urologia. Augusto Cassuto. 

È morto a Napoli il prof. Gaetano Corrado, 
emerito di medicina legale in quell’Ateneo. Vo¬ 
lontario durante la guerra,, diresse l’Istituto di 
rieducazione per i mutilati. Rivestì due volte la 
carica di preside di Facoltà. Lascia numerose pub¬ 
blicazioni scientifiche. M. P. 
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Hassan. L’antimonio nel trattam. della schistoso¬ 
miasi. — H. Ruge. La funzione epatica nella ma¬ 
laria recente. 
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malattie dell'ipofisi. — W. Kelde. Errori diagno¬ 
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ne di malattie allergiche. — Referendum sul si¬ 
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LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della Pi. Università di Padova. 

Direttore: Prof. Antonio Gasbarrini. 

Adenocarcinoma latente del corpo del pan¬ 
creas. 

Lezione clinica del Prof. A. Gasbarrini, direttore 

raccolta dai dottori G. Sotgiu 
e C. Calabrese, assistenti. 

L’annnalata, di cui oggi .tratteremo, pre¬ 
senta un insieme di manifestazioni, che ren¬ 
dono il caso veramente non comune. La di¬ 
scussione sarà laboriosa e, se il giudizio dia¬ 
gnostico, a cui noi perverremo, potrà essere in 
qualche punto incerto, non minore sarà per 
voi l’utilità che ne potrete trarre. 

Vi riassumo l’anamnesi e l'obbiettività. 

S. S., di a. 56, sarta, nubile. Niente sappiamo 
dei famigliari, essendo la paziente figlia di 
ignoti. 

La p. non sa riferire nulla circa la propria 
anamnesi dei primi anni. Mestruò a 14 a. e le me¬ 
struazioni continuarono ad essere abbastanza re¬ 
golari per epoca di comparsa e quantità. A 22 a. 
^bbe un figlio naturale da un uomo sano, il qua¬ 


le morì a 44 a. di ictus apoplettico. Il parto fu 
normale; la p. non allattò. La bambina morì ad 
un mese di età per croup difterico. Non ebbe 
aborti. A 45 a. intervenne la menopausa. È stata 
sempre moderata mangiatrice e bevitrice. 

Anamnesi patologica remota. A sei anni pare 
che abbia sofferto di morbillo, in forma leggera; 
di questo guarì perfettamente. A 15 a. tenne il 
letto per una quindicina di giorni per una infe¬ 
zione tifoidea lieve; ebbe modica elevazione ter¬ 
mica; durante tale malattia le mestruazioni si 
soppressero e non ricomparvero per due o tre 
mesi. 

A 20 a. soffri di anemia, che durò per circa 
due anni, con accentuazione durante l’estate. 
Tale malattia si accompagnava ad una leggera 
elevazione termica, a pallore, ad astenia profon¬ 
da, talvolta a cefalea ed a senso di vertigine. La 
p. non sa se tale forma fosse accompagnata da 
epatosplenomegalia. Riferisce inoltre di essere di¬ 
minuita notevolmente di peso. Fu curata con 
iniezioni a base di ferro e con dieta adatta. Mi¬ 
gliorò notevolmente, ma non guarì, poiché re¬ 
siduò un senso di astenia leggera, che si accen¬ 
tuava durante la stagione estiva. 

Nel 1918 (a 40 a.), durante l’epidemia influen¬ 
zale, l’inferma ebbe una leggera forma febbrile, 
con un po’ di tosse: stette a letto solo un giorno. 

Fin da giovanetta è stata stittica, per cui abi¬ 
tualmente doveva ricorrere a purganti. Quando 
per molti giorni (3 o 4) non evacuava, la p. ac¬ 
cusava forte mal di testa. Da giovanetta restava 
anche 8 o 9 giorni senza il beneficio dell’alvo. 
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La cefalea cessava quasi sempre dopo l’azione del 
purgante. Sette anni fa prendeva abitualmente, 
ogni giorno, purganti salini; dopo qualche mese 
dall’uso di tali purganti, questi le procuravano 
forti dolori addominali; li sospese e ricorse alla 
senna. Mollo spesso, oltre a tali disturbi, ac¬ 
cusava astenia, più forte di mattina, e lieve ano¬ 
ressia. Fino ad un anno fa ha emesso spesso de¬ 
gli ascaridi. 

Da tre-quattro anni l'i. va soggetta a dolori ad¬ 
dominali nell’ambito del quadrante superiore de¬ 
stro dell’addome, dolori a tipo colico, di inten¬ 
sità sempre modica, ed in nettissimo rapporto 
con le condizioni dell’alvo. Scompaiono per qual¬ 
che giorno, quando evacua. 

L’estate scorsa ebbe, per un giorno, forti do¬ 
lori addominali a tipo colico e due scariche diar¬ 
roiche; la p. li attribuì a causa perfrigerante. 

Da molti anni la p. soffre di emorroidi. Non ha 
mai avuto perdite sanguigne rilevanti. I disturbi 
relativi non si sono recentemente accentuati. 

Anamnesi patologica prossima. Nell’estate scor¬ 
sa la p. ha avuto un periodo di relativo benes¬ 
sere; era ingrassata. Verso la fine di Agosto ed i 
primi di Settembre si era presentato un lieve ma¬ 
lessere generale e debolezza. Sebbene le condizio¬ 
ni di nutrizione fossero floride, la p. si sentiva 
fiacca. 

Una notte, circa la metà di Settembre, la p. ac¬ 
cusò una dolenzia addominale diffusa, dei grandi 
rumori intestinali « come se avesse preso una 
purga » ed una punta un po’ dolorosa fra l’om¬ 
belico e l’arcata costale sinistra. Durante la notte 
stessa ebbe due scariche alvine. Il giorno dopo 
si sentì abbastanza bene. Persisteva però il punto 
doloroso a sinistra, che molestò la p. durante 
tutto il giorno. Dopo 8 giorni di questi disturbi, 
essa si recò da un medico, il quale parlò di colite 
e le ordinò dei sali. La p. ne consumò due bot¬ 
tiglie. Prendeva un cucchiaio di sale ogni mat¬ 
tina. Il dolore a sinistra scomparve, ma rimasero 
i dolori a destra, che la p. accusa da molto tempo. 
Essi anzi divennero più intensi, mentre la p. 
notò lo stabilirsi di un senso di malessere gene¬ 
rale e di astenia. I dolori lasciavano in genere 
tranquilla la p. durante il giorno e si presenta¬ 
vano di notte. Erano localizzati sotto l’arco co¬ 
stale destro, più in basso ed a tutto il fianco dello 
stesso lato. Nessun'altra irradiazione. Non ebbe 
mai dolori violenti, ma essa spesso aveva bisogno 
di lasciare il letto e girare per la casa, oppure li 
calmava con applicazioni calde, o comprimendo 
con la mano il fianco. 

A letto doveva tenere il decubito supino. Sul 
decubito sinistro aveva un senso di stiramento 
doloroso, ed il decubito destro intensificava i do¬ 
lori. Non vi fu mai nausea, nè vomito. 

Non vi furono mai ripercussioni generali (su¬ 
dore, ecc.). In seguito (fra Ottobre e Novembre) 
i dolori comparvero qualche volta anche di sera. 

A partire da quel periodo, la p. ha notato il com¬ 
parire di frequenti borborigmi. 

Durante questo periodo, qualche rara volta, la 
p. ha avuto singhiozzo. Soltanto da un mese a 
questa parte è venuto a mancare l’appetito. Non 
ha avuto mai eruttazioni acide, nè vomito, nè 
nausea. 

In questo ultimo mese, oltre all’anoressia, ha 
notato senso di peso allo stomaco, alito pe¬ 
sante, bocca asciutta e cattiva. 

La p. afferma che in questi due ultimi mesi 


è molto dimagrita; non sa peraltro precisare dati. 

I conoscenti della p. hanno notato da qualche 
giorno, sulla cute del viso e sulle sclere, una tinta 
itterica, e la p. ha visto che le urine sono di¬ 
ventate scure. Per questo la p. si è finalmente 
decisa a farsi ricoverare in questa Clinica. 

Esame obbiettivo. L'obbiettività ci dice trattar¬ 
si di una donna, dell’apparente età di anni 60, 
di cui notiamo anzitutto lo stato di deperimento 
ed il colore itterico dei tegumenti. 

L’inferma non lamenta particolari disturbi, al- 
l’infuori di una notevole astenia. 

È di statura poco inferiore alla norma. Di co¬ 
stituzione Scheletrica normotipica. A carico dello 
scheletro si nota una lieve scoliosi sinistro-con¬ 
vessa della metà superiore della colonna dorsale, 
con curva di compenso inferiore. La spalla sini¬ 
stra è un poco più alta della destra. 

La cute è sottile, liscia, asciutta, uniformemen¬ 
te e normalmente calda, di tinta gialla, alquanto 
intensa al tronco ed al viso; è di un giallo ten¬ 
dente piuttosto al verde. La cute degli arti è, spe¬ 
cie distalmente, molto meno colorata di quella 
del tronco. Intensamente colorate le sclere. Il viso 
è, inoltre, pallido, dalle carni sciupate, cascanti. 
Qua e là sul tronco si nota resistenza di minu¬ 
scoli angiomi neviformi. La cute, molto sottile, 
aderisce ad un sottocutaneo spesso, inelastico, 
che mantiene a lungo le pieghe. Non esistono 
edemi, ma se si comprime con un corpo duro 
(piede dello stetoscopio) contro una superficie os¬ 
sea (tibia, sterno), si forma un’impronta nettis¬ 
sima a margini duri e pallidi, durevole. 

Il pannicolo adiposo è abbastanza sviluppato 
nell’addome, a struttura spiccatamente lobulare, 
flaccido. La muscolatura è discretamente svilup¬ 
pata, ipotonica. Eccitabilità idiomuscolare marca¬ 
ta. All’esame del cavo orale: lingua con spessa pa¬ 
lina bianca, asciutta; qualche dente mancante; 
alito fetido. Istmo delle fauci arrossato. 

Apparato linjoghiandolare. Niente di notevole 
all’infuori di un nodulelto, grosso come un chic¬ 
co di grano, di media consistenza, mobile, all'in¬ 
guine di sinistra e di un altro simile alla fossa 
sopraclaveare di sinistra. Non si palpano altri nodi 
nelle comuni sedi. 

Apparato respiratorio. Vie aeree superiori libe¬ 
re. Torace asimmetrico leggermente, per la già 
detta malformazione scheletrica. Angolo del Louis 
poco accentuato. Angolo epigastrico retto. 

Ampiezza delle escursioni respiratorie alquanto 
ridotta a destra. Respiro di tipo toracico, di fre¬ 
quenza : 22 al 1'. 

Con la palpazione, non si provoca dolore in nes¬ 
sun punto. Discreta elasticità della gabbia tora¬ 
cica in rapporto all'età. Il f. v. t. è abolito alla 
base destra, posteriormente sino alla punta della 
scapola e lateralmente in basso; al di sopra, esso 
è trasmesso con più intensità a destra che a si¬ 
nistra. 

Percussoriamente si rileva Desistenza di una 
completa ottusità alla base destra, che posterior¬ 
mente arriva sino a due dita trasverse sopra la 
punta della scapola. Il limite superiore di detta 
ottusità declina, verso l’esterno, raggiungendo il 
margine superiore della ottava costa sull’ascellare 
media ed indi decorrendo orizzontalmente in 
avanti. Anteriormente non esiste un margine in¬ 
feriore spostabile, bensì, circa al livello del mar¬ 
gine superiore del fegato (quinto spazio sull emi- 
claveare) una ottusità assoluta. L'angolo epato- 


[Anno XLII, Ai ai. 11] 


SEZIONE PRATICA 


479 


cardiaco non è occupato. I limiti della detta ot¬ 
tusità si spostano di pochissimo nei diversi de¬ 
cubiti. In corrispondenza della stessa, senso di 
resistenza molto aumentata. 

Sulla regione soprascapolare sinistra, che è al¬ 
quanto più sporgente (v.. sopra, malformazione) 
esiste discreta ipofonesi. 

Non riduzione dell’ampiezza del campo di 
Kroenig. 

Alla base sinistra, a ridosso della colonna ver¬ 
tebrale, esiste una piccola zona ipofonelica a trian¬ 
golo di Grocco. Margine inferiore sinistro in sede, 
leggermente espansibile. Sulla regione sottoclavi¬ 
colare destra, suono di percussione leggermente 
più alto. 

Ascoltatoriamente, sulla base destra, posterior¬ 
mente, respiro scarso, alterato nel timbro, che è 
nettamente soffiante, nasale e lontano nell’espi¬ 
razione. Esiste netta egofonia e trasmissione in¬ 
tegrale della voce afona. Non il segno del soldo 
per i versamenti liquidi. Ridotta trasmissione 
transtoracica. Sull’ascellare anteriore, al livello 
della quinta costa, si ode qualche debole rumore 
di sfregamento. In corrispondenza delle parti alte 
dell’emitorace destro: respiro aspro e qualche fat¬ 
to bronchiale; a sinistra niente di notevole. 

Apparato circolatorio. Itto non visibile, palpa¬ 
bile al quinto spazio, mezzo cm. infuori all’emi- 
claveare. Il margine destro non deborda dal mar¬ 
gine destro dello sterno. Il margine sinistro è 
portato leggermente infuori (di circa 1/2 cm.). Il 
profilo del cuore è normale. Toni netti. Il secondo 
sull’aorta è breve, secco. 

A carico dei vasi : esiste al giugulo una pulsa¬ 
zione, diretta dal basso all’alto, espansiva, abba¬ 
stanza superficiale. Visibile la pulsazione delle ar¬ 
terie omerali. Non altri segni di alterazioni va- 
sali. Polso radiale ritmico, compressibile facil¬ 
mente, fiacco, frequenza 58 al 1’. Pressione arte¬ 
riosa al Riva-Rocci : Mx. 118, Mn. 68; pressione 
Mx. agli arti inferiori, d’ambo i lati: 118. 

Addome. L’addome è tondeggiante, simmetri¬ 
co. La regione epigastrica è pianeggiante ed il 
suo confine inferiore è segnato da una piega tra¬ 
sversale, costituita dalle parti molli. Invitando 
l'inferma a respirare profondamente, non si ap¬ 
prezza nessun movimento di organi sottostanti, 
trasmesso ai tegumenti. 

Con la palpazione, si esplorano non agevolmen¬ 
te i quadranti inferiori e le regioni laterali, per 
una facile reflessività, che induce una contra¬ 
zione volontaria delle pareti. Si riesce tuttavia ad 
escludere 1’esistenza di fatti anormali, al di fuori 
di una resistenza nel quadrante inferiore destro, 
imputabile al colon ascendente, poco precisabile 
nei suoi caratteri per le dette condizioni e la cui 
esplorazione risveglia accentuata dolenzia. Meglio 
si esplorano i quadranti superiori e l’area epiga¬ 
strica. La palpazione accurata di questa rileva 
l’esistenza di una massa profonda, che ne occu¬ 
pa all’incirca tutta l’estensione, massa irregolare 
nel suo contorno, che arriva circa a 3 cm. dal¬ 
l’ombelico con un limite inferiore abbastanza net¬ 
to, esplorabile con la palpazione profonda, limite 
orizzontale, non regolare, più sporgente a sini¬ 
stra. I termini laterali di questo limite si per¬ 
dono verso le arcate costali. La massa occupante 
tutta la parte alta dell’epigastrio, per una con¬ 
siderevole ampiezza, è pianeggiante, ma non pre¬ 
senta una superficie netta, liscia, sibbene, sem¬ 
bra, ondulata, per quanto permette di affermare 


la palpazione, data la profondità della massa stes¬ 
sa, e lo spessore e la struttura lobulare del grasso 
della parete. La massa è dura, quasi lignea, non 
spostabile minimamente, saldamente fissata ai 
piani profondi; nè si sposta durante i movimenti 
respiratori, trasmette bene l’impulso aortico, di 
dietro in avanti. ,Si ode su di essa distintamente 
un soffio rude, sincrono col polso. La palpazione 
della massa riesce alquanto molesta alla paziente, 
od addirittura dolorosa. Infossando con forza la 
punta del dito sotto l’apofisi ensiforme si pro¬ 
voca vivo dolore. 

Lateralmente, due cm. al di sotto dell’arco co 
stale, si palpa, nelle profonde inspirazioni, un 
margine alquanto duro, corrispondente per sede 
e decorso al margine epatico. Esso è indolente. 
La manovra di Murphy è negativa. Al di dentro 
dell’emiclaveare il margine epatico si perde. 
Margine superiore del fegato: v. torace. 

Il limite sinistro del fegato si fissa, percusso- 
namente, a quattro cinque cm. dalla linea me¬ 
diana, lungo l’arcata costale. 

Si palpa nelle profonde inspirazioni il polo in¬ 
feriore della milza, debordante di un dito tra- 
s\eiso, duretlo, indolente. Il limite superiore del¬ 
la milza è al limite superiore della 8 a costa; il 
diametro massimo di essa è di 13-14 cm., il mi¬ 
nimo di 9. 

L esplorazione dell 'area gastrica, percussoria- 
rnente, non mette in evidenza dati degni di ri¬ 
lievo. L'area di Traube è alquanto sviluppata. 
Schiacciando in sede pilorica, si avverte spesso 
un breve gorgoglio. Con la percussione: suono ipo¬ 
fonetico sulla massa, solo se si affonda fortemen¬ 
te il plessimetro. Esiste una lieve ipofonesi spo¬ 
stabile nelle parti più declivi dell’addome. Non 
liolto. All ascoltazione, non sfregamenti periepa¬ 
tici, nè perisplenici. 

Sistema nervoso. — Riflessi profondi e cutanei 
tutti presenti e vivaci. Riflessi pupillari normali. 
Psiche integra. 

Riassunto dei diari dal 13 al 20-1-1934, XII. _ 

L'inferma è entrata in Reparto 8 giorni fa. Dal 
giorno del suo ingresso ad oggi la tinta itterica si 
è andata lentamente e continuamente intensifi¬ 
cando. Le feci, prima un poco colorate, sono di¬ 
ventate, all’aspetto, del tutto acoliche. Le urine si 
sono fatte leggermente più scure. Si è anche ac¬ 
centuato il senso di astenia denunciato dall’in¬ 
ferma, la quale peggiora sensibilmente come a- 
spetto e come nutrizione. 

È stata sempre apirettica. L’alvo è rimasto sem¬ 
pre stittico. 

In questo periodo la p. ha avuto tre volte do¬ 
lori notevolmente vivi, del tipo di quelli che ave¬ 
va a casa. I dolori sono comparsi tutte e tre le volte 
nella notte. Erano localizzati sotto l’ipocondrio 
ed al fianco destro, talvolta davano un senso do¬ 
loroso di fascia. Non c’era iperestesia cutanea, nè 
parestesia. I dolori cedevano dopo un’ora o più 
alle applicazioni calde. Avevano, come decorso, 
un carattere colico. Mai c’è stata nausea o vomi¬ 
to. La p. accusa assoluta anoressia. 

Quanto alle condizioni della massa addominale, 
essa è parsa diventare ancor più evidente duran¬ 
te la degenza. 

Il secondo giorno si è praticata una puntura 
alla base toracica destra ed il giorno appresso si 
sono estratti 300 cc. di liquido. Entrambe le volte 
il liquido ha presentato i caratteri descritti nel 
referto speciale. Dopo l’estrazione, il livello del 
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liquido, che era due dita al di sotto della punta 
della scapola, è nuovamente cresciuto (v. esame 
obbiettivo). 

Una puntura esplorativa, praticata in data o- 
dierna, nel quadrante inferiore sinistro dell’addo¬ 
me, ha dato esito a poche goccie di liquido giallo- 
citrino, limpido, che ha presentato all’esame una 
reazione di Rivalta debolissimamente positiva. 

Ricerche di laboratorio, — Un primo esame di 
sangue, praticato il 12-1-1934, giorno d'ingresso 
della p., ha dato: glb. rossi 5.300.000; emoglo¬ 
bina 85%; valore globulare 0,80; gl. bianchi 6000. 
Formula leucocitaria: linfociti 12%, monociti 
10%, granulociti neutr. 77 %, eosin. 1 %. Non ani- 
soci tosi; non poichiloci tosi. 

Un secondo esame di sangue, praticato in data 
20-1-1934, ha dato: glob. rossi 4.000.000; emoglo¬ 
bina 75 %; v. g. 0,9; glob. bianchi 4000. Formula 
leucocitaria: linfociti 12%, monociti 4%; granu¬ 
lociti neutr. 82 %, eosin. 2 %. Modica anisocitosi; 
non poichilocitosi. 

L’esame delle urine, fatto all’ingresso, ha dato: 
colore: di birra; trasparenza: torbida; reaz. acida; 
P. S. 1012; traccie di urobilina; non albumina; 
non sangue; non zucchero; non indacano; presen¬ 
za di pigmenti biliari. Al sedimento si ricontra: 
grandissimo numero di elementi figurati; qual¬ 
che globulo bianco. Discreto numero di cellule 
di sfaldamento, alcune delle quali tinte in giallo; 
qualche cilindro jalino; non glob. rossi. 

Un altro esame di urine, praticato il 20-1-1934, 
ha dato: colore: marsala carico; trasparenza: opa¬ 
lina: reaz. acida; P. S. 1028; albumina 0,75 %o; 
non sangue; non zucchero; traccie minime di in¬ 
dacano; pigmenti biliari: presenti; reaz. di Haj : 
positiva. L’esame del sedimento mette in eviden¬ 
za: discreto numero di cellule di sfaldamento co¬ 
lorale in giallo; scarsi globuli bianchi; numerosi 
cilindri jalini e jalino-granulosi; grande quantità 

di muco. Non glob. rossi. 

Le feci sono grigio-giallastre, di aspetto tipica¬ 
mente saponacee, omogenee. Al microscopio pre¬ 
sentano abbondantissimi sapori; modica quantità 
di acidi grassi; rari grassi neutri; non fibre car¬ 
nee; non granuli di amido. Reazione del san¬ 
gue occulto: positiva, un po’ tardiva, ma intensa. 
In qualche giorno le feci hanno presentato un 
aspetto un poco diverso: giallo-chiare, disgregate 
e con contenuto maggiore di grassi neutri. 

Con particolare attenzione abbiamo dosata la 
bilina nelle feci. Essa ha presentato una conti¬ 
nua riduzione (stria limite sec. Riva e Zoja, dap¬ 
prima ad 1:80, poi a 1:50 e 1:40) ed attualmente si 
mantiene da parecchi giorni fissa ad una cifra 
bassissima (1:30). 

Esame del liquido pleurico: è un liquido di co¬ 
lore birra scura con schiuma verde. Esso separa 
grossi fiocchi fibrinosi e ricchi di sangue. P. S. 
1022; albumina: 40 %o; Rivalta positiva. Nel sedi- 
i nell lo : mollissimi glob. rossi; glob. bianchi pre¬ 
valentemente mononucleati (75 %). Non elementi 
atipici. 

Esame dell’escreato: escreato scarso, siero-muco- 
purulento, verdastro, con striature di sangue, ino¬ 
doro. Niente di notevole al microscopio. Ricerca 
del bacillo di Ivocli : ripetutamente negativa. 

Liquido estratto dal cavo addominale: poche 
goccie di colore giallo, limpido. Rivalta debolissi- 
mamente positiva. Niente di importante nel se¬ 
dimento. 

Succo gastrico dopo colazione di Evald : quan¬ 


tità assai scarsa, con residui alimentari ben chi- 
mificati; notevole quantità di muco. Non sangue 
macroscopicamente. Acido cloridrico libero assen¬ 
te. Acidità totale: cc. 1,50 di soda n/10. Acido 
lattico assente. Al microscopio niente di notevole 
(specialmente elementi neoplastici). Reazione del 
sangue : positiva intensa. 

Cutireazione alla Von Pirquet : debolmente po¬ 
sitiva. 

Intradermoreazione alla Casoni : negativa. 

Ricerche speciali sul sangue: R. W. negativa; 
R. Meinicke T. e R. M. K. : negative; Reaz. di 
Hijmans van den Bergh, diretta ed indiretta: po¬ 
sitiva intensa. Dosaggio della bilirubinemia, se¬ 
condo Enriquez e Sivò (bilirubina totale): mmg. 
8,8 %. Potere diastasico nel sangue, secondo 
Wolhghemuht: valore al limite inferiore della 
normalità. 

Curva glicemica da carico (glucosio per os 
gr. 75), dosaggio, secondo Hagcdorn-Jensen. 
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Glicosuria assente. 

Prove emogeniche: negative. 

L’indagine radiologica ha messo in evidenza: 

Torace : versamento pleurico D. di lieve entità. 
Ispessimento del setto mediano. Visibile la linea 
del Damoiseau. Abolite le escursioni dell’emidia- 
framma D. 

Stomaco: allungato, atonico, destroposto. Peri¬ 
stalsi attiva. Piloro pervio. Bulbo a mitria, spinto 
medialmente dalla regione epatica. Normale la II 
e III porzione. Svuotamento in tempo medio. Nul¬ 
la al tenue. 

Rapido il progresso del pasto nel grosso inte¬ 
stino. Cieco in sede, mobile. Appendice normale, 
localizzata lateralmente. Modico grado di ptosi del 
trasverso. Dopo ore 6 dal pasto si vede iniettata, 
buona parte del discendente. 

Conclusioni : non lesioni organiche del tubo di¬ 
gerente, nè segni indiretti di alterazioni della le¬ 
sta del pancreas. Mancano deformazioni da ade¬ 
renze. 

* 

'M. 

Prima di addentrarci nella interpretazione 
diagnostica, rileviamo i dati più importanti 
dell’anamnesi e dell’obbiettività. A 20 anni 
questa donna ha sofferto, per un discreto pe¬ 
riodo di tempo (due anni), di disturbi vaghi, 
riferiti ad anemia; dobbiamo ricordarli per¬ 
chè ora siamo davanti ad una epato-splenome- 
galica ed itterica. Si sarà trattato, per avven¬ 
tura. di una sindrome anemica da splenome- 
galia emolitica? I pochi dati che ci sono ri¬ 
feriti non confortano questa ipotesi. Mentre 
niente sappiamo degli ascendenti dell’infer¬ 
ma, non risulta che in quel periodo 1 amma¬ 
lata fosse itterica, nè che allora, nè mai, ab¬ 
bia sofferto di quell’insieme di disturbi qua¬ 
lificabili come crisi spleniche, crisi biliari od 
epatiche, che si osservano facilmente nei sog- 
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geIti con Utero emolitico, specie nelle fasi di 
deglobulizzazione. La lunga intermissione dei 
disturbi ed infine il carattere degli attuali, che 
non è, come vedremo, quello proprio della 
sindrome emolitica, ci allontana da questa 
ipotesi. Similmente non abbiamo elementi di 
qualche valore per ammettere una febbricola 
t.b.c. con anemia. È più probabile che si 
trattasse semplicemente di una sindrome clo¬ 
ro-anemica, più o meno dichiarata, accompa¬ 
gnata da quei disturbi così facili a verificarsi 
nelle fanciulle. Difatti la amenorrea, che in 
quel periodo si stabilì, rientra propriamente 
in questo quadro. 

Si può restare incerti sull’epoca d’inizio del¬ 
l’attuale malattia, quando si noti che, da cir¬ 
ca quattro anni, la nostra inferma presenta 
dei disturbi addominali. È vero che essa ha 
cominciato a soffrire nello stato generale solo 
dal Settembre scorso e che è itterica soltanto 
da una diecina di giorni; ma potrebbe darsi 
cne l’affezione (calcolosi epatica? appendicite 
cronica?) covasse da così lungo tempo, e che 
complicazioni recenti abbiano portato ad un 
tale aggravamento del quadro. L’ulteriore va¬ 
lutazione di tutti i dati clinici potrà dirci una 
parola sicura al riguardo; ma noi possiamo 
notare sin d’ora che i dati anamnestici non 
confortano questa supposizione, se siano ben 
considerati. 

I caratteri dei dolori, che l’ammalata de¬ 
nunciava al quadrante superiore D., e più o 
meno diffusi a tutto l’addome, non sono quel¬ 
li dei dolori da colica biliare — che voi ben 
ricordate — nè per la durata, nè per il pe¬ 
riodo di insorgenza, nè per la diffusione e 
per i disturbi collaterali. Per analoga ragione 
non possiamo pensare si trattasse di coliche 
renali, tanto più che l’inferma non ha mai 
accusato disturbi urinari di nessun tipo. Una 
appendicite cronica? Ma i dolori erano preva¬ 
lentemente alti, non vi è mai stata febbre, 
nessuna sintomatologia gastrica riflessa, ed il 
complicarsi della sintomatologia presente non 
può logicamente essere attribuita ad una tale 
origine. 

Avete sentito parlare di massa, di sospetto 
di versamento addominale. Potreste pensare 
che una condizione peritonitica, dovuta a 
qualche germe, che agisca con estrema len¬ 
tezza, fosse responsabile di quegli antichi di¬ 
sturbi, oppure ad una peritonite t.b.c., e ri¬ 
cordate che si è anche parlato di una perito¬ 
nite lenta, che rientra nel quadro delle cro- 
niosettiCemie di Loewenardt. Ma invero noi 
non sapremmo trovare nessun elemento che 
parli per la natura infiammatoria di quei fat¬ 
ti, a prescindere da molte altre considerazioni 
che si potrebbero fare a riguardo. Ci conten¬ 
tiamo di rilevare che questa i. non ha mai a- 
vuto febbre, che non vi è stata nessuna con¬ 
tinuità nei disturbi e nessuna progressione. 
Al contrario, come avete sentito, le condizio¬ 


ni generali dell ’i. si sono mantenute sempre 
ottime, anzi, nella primavera e nell’estate 
scorsa, esse erano diventate ancora più flo¬ 
ride e la donna era alquanto ingrassata. 

Non dobbiamo dimenticare, invece, che era 
mia stittica, tanto da abbandonarsi spesso ad 
un vero abuso di purganti. Questa semplice 
condizione può spiegarci, da sola, quei dolori 
dai caratteri che avete sentito. I disturbi col¬ 
laterali, che ad essi si accompagnavano (cefa¬ 
lea ed inappetenza) rientrano pure a pennello 
nel quadro della stipsi cronica. Se aggiungia¬ 
mo ancora che nello stesso periodo di tempo 
l’inferma era affetta da elmintiasi (ascaridi), 
abbiamo un elemento di più per giustifìacare 
la pregressa sintomatologia dolorosa, senza ri¬ 
correre ad alcuna delle ipotesi dianzi prospet¬ 
tate. 

Invece nel Settembre scorso, cioè circa 4 
mesi or sono, questa donna ha- incominciato 
a non sentirsi più bene, ha notato una dimi¬ 
nuzione di appetito, una pesantezza epigastri¬ 
ca post-prandiale, un senso di astenia ed un 
dimagramento vieppiù crescente; e solo da 
una diecina di giorni si è stabilita una itteri¬ 
zia subdolamente, senza febbre, senza dolori, 
a decorso lento, progressivo. 

E da parte dell’obbiettività : un fegato mo¬ 
dicamente ingrandito, non duro, liscio, indo¬ 
lente, anche in sede cistica, dove non si palpa 
la cistifellea; una milza modicamente ingran¬ 
dita, dura, liscia, indolente; una massa pro¬ 
fonda in sede epigastrica, fissata alla parete 
posteriore e con i caratteri che vi ho già de¬ 
nunciato; un versamento pleurico a D. ab¬ 
bondante ed un versamento addominale ini¬ 
ziale, il primo di tipo essudatizio, poco pro¬ 
nunciato; infine un ittero, del quale, la posi¬ 
tività della reazione di H. v. d. Bergh diretta, 
la coluria e la colaluria intense, l’ipobilinia 
fecale, ci indicano la natura meccanica. Que¬ 
sti i dati deH’obbiettività, che dovete tenere 
in maggior rilievo. 

Itterizia meccanica, abbiamo detto. E pro¬ 
prio da qui cominceremo la discussione. Dov’è 
e qual’è l’ostacolo che si oppone al normale 
deflusso della bile verso l’intestino? 

Rispondere a questo punto interrogativo 
vuol forse dire trovare il filo conduttore per 
l’interpretazione di tutti i sintomi. Voi sapete 
che la sede dell’ostacolo può essere: nelle vie 
biliari stesse; al di fuori delle vie biliari o 
nella bile. Infatti alterazioni delle pareti cana- 
licolari possono ostacolare il deflusso: altera¬ 
zioni che possono essere di natura infiamma¬ 
toria, dovute a retrazioni cicatriziali, o di na¬ 
tura tumorale, a partenza dalla mucosa. Ma 
l’ostacolo può essere indipendente dalle pa¬ 
reti e trovarsi nel lume dei dotti : un calcolo, 
un elminti (ricordate che questa donna ha a- 
vuto infestazione da ascaridi). Altre volte il 
deflusso è ostacolato, non da alterazioni pro¬ 
prie delle vie biliari o per corpi che le ostruì- 


484 


'< II. I OLlCLINICO )> 


[Anno XLII, Num. 11] 


scono, ma per compressioni che su di esse 
vengano esercitate dall’esterno. E possono es¬ 
sere le ghiandole linfatiche dell’ilo che, tu¬ 
mefatte, schiaccino l’epatico od i suoi rami. 
Meno comunemente è qualche ghiandola di¬ 
sposta al lato del coledoco, che esercita ana¬ 
loga azione. La compressione può esercitarsi 
più in basso, ed allora sarà dovuta, il più 
spesso, ad un neoplasma della testa del pan¬ 
creas, o anche, se vogliamo, ad una cefalo¬ 
pancreatite cronica, che strozza il coledoco. 
Invece che da masse neoformate essa può es¬ 
sere esercitata da retrazioni cicatriziali peri¬ 
toneali, meno frequentemente. Tutte queste 
condizioni trovano riscontro nella pratica cli¬ 
nica giornaliera. 

Tn altri casi potrete pensare che nella bile 
stessa risieda la causa del difficoltato deflusso, 
perchè essa sia più densa, più vischi osa e 
quindi meno facilmente possa fluire per l’esi¬ 
le sistema canalicolare intraepatico. Questo 
potrebbe accadere perchè troppe emazie siano 
state distrutte, troppo pigmento sia stato for¬ 
mato e la bile risulti perciò più densa che di 
norma: bile pleiocromica. Sapete che nelle 
condizioni di esaltata emocateresi (ittero emo¬ 
litico. malaria, certi avvelenamenti) si stabi¬ 
lisce un ittero presentante una reazione di 
H. v. d. Bergh diretta negativa, che si è vo¬ 
luto spiegare con questo meccanismo. Il qua¬ 
le, del resto, è molto discusso, poiché certi AA. 
vogliono che queste forme itteriche si debba¬ 
no a lesione epato-cellulare. Nel caso nostro, 
evidentemente, non è da parlare di condizioni 
iperemolitiche. 

Per l’interpretazione della sindrome itteri¬ 
ca dobbiamo anche tener presente quelle che 
sono le modalità dello stabilirsi di essa: l’in¬ 
sorgenza brusca dell’itterizia da ostruzione 
calcolotica, quella lenta e insidiosa dovuta a 
neoplasie, quella meno subdola ed accompa¬ 
gnata da disturbi collaterali, delle forme tossi- 
infettive, dette di « ittero catarrale »; quella 
oscillante, a poussée, dell’ittero emolitico, ecc. 
L’intensità stessa dell’ittero ha importanza. 

Tn questo caso noi abbiamo numerosi cri¬ 
teri, che ci permettono affermare la natura, 
almeno prevalentemente meccanica, di questo 
ittero: i più sicuri e i più classici sono quelli 
dati dai caratteri degli escreti: feci quasi coni 
pletamente prive di pigmenti; urine, invece, 
ricche di questi componenti e di sali biliari 
Essi dimostrano che vi è una vera derivazione 
della bile dalle vie biliari verso il sangue con 
secondaria, necessaria, eliminazione di essi 
per i reni, unitamente ai sali biliari. Ho detto 
poc’anzi ittero di natura prevalentemente 
meccanica. Questo perchè una diminuzione di 
pigmento fecale può aversi non solo 'per osta¬ 
colato deflusso, ma anche per alterazioni della 
cellula epatica, la quale ad un dato momento 
perde in parte la funzione biligenetica e pro¬ 
duce soltanto una piccola quantità di bile. Te¬ 
nete presente che il colore delle feci non è 


che un indice molto grossolano della loro ric¬ 
chezza in elementi biliari, poiché questi vi 
possono essere contenuti come bilinogeno in¬ 
coloro, quando siano deficienti i processi pu¬ 
trefattivi, che normalmente trasformano que¬ 
sto in stercobilina; e d’altra parte, le feci pos¬ 
sono essere più o meno colorate in rapporto 
agli elementi introdotti (vino, verdure, dieta 
lattea). Le feci della nostra inferma sono tipi¬ 
camente saponacee. Ne vedete l’aspetto di 
mastice in questo campione che vi presento, 
omogeneo e lucido. Se questa donna fosse 
una pancreatica con occlusione del Wirsung, 
avreste avuto le tipiche feci pancreatiche, cioè : 
molto abbondanti, grigiastre, asciutte, come 
cretacee; oppure disgregate, ricche di elemen¬ 
ti mal digeriti, acide, con tipico odore ranci¬ 
do dovuto ai grassi non scissi e che talvolta 
appaiono all’occhio come tali. 

Se noi avessimo trovato una quantità mag¬ 
giore di grassi neutri, avremmo dovuto con¬ 
cludere per una lesione del pancreas, con in¬ 
sufficienza della secrezione esocrina di esso. 

L’importanza di un accurato studio delle 
feci sotto questo punto di vista è stata classi¬ 
camente dimostrata dal Riva e dalla sua Scuo¬ 
la, particolarmente dallo Zoja, e ribadita in 
diversi studi eseguiti, anche recentemente, nel 
mio Istituto. 

Nel caso presente non potremo escludere 
anche una lesione pancreatica; ma possiamo 
dire che le feci non accusano una insufficienza 
della secrezione esterna del pancreas, invece 
un’insufficienza del flusso biliare: facciamo 
questa distinzione, perchè sapete che una le¬ 
sione del pancreas può decorrere per lungo 
tempo muta, se non impedisce al succo di 
fluire nell’intestino o se non si rende evidente 
altrimenti. 

Nel caso nostro siamo condotti ad afferma¬ 
re l’esistenza di un ostacolo lungo le vie bi¬ 
liari. In quale punto delle vie biliari esso sarà 
situato? Esistono alcuni criteri che permetto¬ 
no, nella maggior parte dei casi, di fissare 
con molta approssimazione la sede esatta del¬ 
l’ostacolo. Intanto la esistenza della colecisti, 
che si inserisce col suo peduncolo in un de¬ 
terminato tratto delle vie biliari, ci per¬ 
mette di fare una prima distinzione : se 
l’ostacolo è al di sopra di esso punto d’in¬ 
serzione, la cistifellea non sarà tumefatta, e 
si sottrarrà, come di norma, alla palpazione. 
Se l’ostacolo è invece al di sotto, la bile che 
ingorga l’epatico andrà anche a riempire la 
cistifellea, la quale diventerà palpabile al di 
sotto del bordo epatico, assumendo un volu¬ 
me più o meno cospicuo. 

Ma perchè la cistifellea si inturgidisca è ne¬ 
cessario che le sue pareti siano distensibili, 
non siano cioè ispessite o raggrinzate da pro¬ 
cessi tumorali od infiammatori di vecchia da¬ 
ta. Ed è altresì necessario che la bile possa 
refluire liberamente attraverso il cistico, che 
questo cioè non sia chiuso, ad esempio da un 
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calcolo, e che l’ostacolo stesso non si trovi 
per avventura a livello dello shocco del cistico, 
sì da impedire alla bile non solo l’accesso al 
coledoco, ma anche al cistico stesso. Queste 
regole, di grande importanza pratica, costi¬ 
tuiscono la legge di Courvoisier-Terrier. 

Ma oltre a questa prima distinzione, (osta¬ 
colo sopra-cistico, sotto-cistico) noi possiamo 
molto spesso precisare ancor meglio la sede 
della lesione. Essa può trovarsi negli stessi 
dolli iritraepatici, come in casi di angio- e pe- 
riaiigiocolite, di noduli tumorali, di cisti da 
echinococco. In tal caso 1 ’ittero sarà poco in¬ 
tenso e le feci poco scolorate, poiché è ben 
difficile che queste condizioni arrivino ad oc¬ 
cludere tutte le vie biliari intraepatiche. Se 
l’ostacolo è all’ilo, esso potrà più facilmente 
comprimere nello stesso tempo le due radici 
dell epatico, e condurre ad una ritenzione 
completa, ma allora facilmente vi sarà una 
compressione anche della vena porta, che 
scorre affiancata ad essi, e si avrà un’ascite 
trasudatizia. In entrambi i casi la cistifellea 
non sarà ingrandita. Se invece l’ostacolo è 
sottocistico, oltre alla tumefazione della cisti¬ 
fellea avrete ugualmente ascite, nella massi¬ 
ma parte dei casi, se la compressione è eser¬ 
citata da una tumefazione della testa del pan¬ 
creas. In tal caso la compressione si farà sen¬ 
tire contemporaneamente sui dotti escretori 
pancreatici, e le feci, mancando la steapsina, 
saranno non più saponacee, ma grasse. Qua¬ 
lora invece la compressione è dovuta alle lin- 
foghiandole peripancreatiche, quest ultima 
condizione mancherà. In entrambi questi casi 
vi aiuterà il reperto di una massa palpabile in 
sede cefalo-pancreatica ed all’indagine radio¬ 
logica si vedrà un’ansa duodenale slargata, 
descrivente un’ampia ruota intorno a questa 
testa ingrandita (per tumore o per processo 
pancreatitico cronico), oppure delimitante tu¬ 
mefazioni linfoghiandolari peripancreatiche. 
Peraltro, l’assenza di ampliamento dell’ansa 
duodenale all’indagine radiologica è possibile 
solo per alterazione iniziale della testa del 
pancreas, che non comporta un ingrandimen¬ 
to dell’organo (Nuvoli). Noi vediamo un’ansa 
niente affatto ingrandita, anzi, se mai, portata 
un poco verso la linea mediana. 

Infine, quando l'ostacolo sia a livello del- 
1 ampolla di Vater, ci sarà Pitterò completo 
da occlusione, ancora con tumore cistico, e la 
tipica steatorrea, salvo il caso che il dotto di 
Santorini non funzioni in modo vicario, even¬ 
tualità praticamente assai rara. 

Gli elementi che ci permettono nel nostro 
caso un indirizzo diagnostico, relativamente 
alla sede, sono per l’appunto: l’esistenza di 
un’itterizia non intensissima, con mancanza 
quasi completa di bile nell'intestino; un fe¬ 
gato alquanto grosso, regolare; la mancanza 
di un tumore della cistifellea; la mancanza 
di un tumore in sede cefalo-pancreatica, la 
mancanza di una steatorrea. la presenza di 


un ascite iniziale. Senza ripelerci, diremo che 
questi elementi ci permettono di pensare ad 
una sede alta dell’ostacolo e precisamente in 
corrispondenza del dotto epatico. 

Con ciò non riteniamo di aver chiarito com¬ 
pletamente la patogenesi di quest’ittero. Ab¬ 
biamo détto testé: ittero modicamente inten¬ 
so, feci quasi completamente abiliniche. 

Ed invero chi vede questa malata non po¬ 
trà non essere colpito dalla sproporzione fra 
I intensità dell ittero e l’abitinia intestinale 
quasi completa, rivelata dallo studio delle fe¬ 
ci. Noi non esitiamo a ritenere che questa 
sproporzione sia da imputare ad una più o 
meno spiccata lesione epatocellulare. Che le 
alterazioni degenerative del fegato portino ad 
una diminuita formazione di bile, è noto da 
tempo ai medici pratici. Ad essa si deve se, 
ad un certo momento, incomincia a diminui¬ 
re l’intensità di un ittero, mentre, non si ri¬ 
colorano le feci; e le condizioni generali con¬ 
tinuano a peggiorare. I pratici conoscono l’in¬ 
fausto significato di questo fenomeno. 

Ammesso quindi che l’itterizia sia dovuta 
ad un ostacolo al deflusso della bile situato 
nelle vie biliari extraepatiche ed al disopra 
dello sbocco del cistico, e che una lesione del¬ 
la cellula epatica intervenga e si rifletta sulle 
modalità di quest’ittero stesso, noi ci doman¬ 
diamo: qual e la natura del processo morboso, 
che ha suscitato questa sindrome? Non occor¬ 
re che facciamo la diagnosi differenziale con 
tutte le forme itteriche. Abbiamo già accen¬ 
nato alle ragioni principali, che ci fanno esclu¬ 
dere la possibilità di un ittero emolitico; piut¬ 
tosto potreste, pensare alle diverse forme di 
epatite o di cirrosi itterogena; e non tanto al 
tipico m. di Hanot con le sue poussées itte¬ 
riche e febbrili, pur senza lesioni degenerative 
della cellula epatica, quanto alla cirrosi a fe¬ 
gato grosso con ittero di Eppinger, nella qua¬ 
le peraltro il fegato e la milza sono solitamen¬ 
te più grossi e le feci sono iperbiliniche, es¬ 
sendo l’ittero dovuto essenzialmente a condi¬ 
zioni spieno emolitiche, che qui non potreb¬ 
bero assolutamente ammettersi. Cirrosi di 
Eppinger, di cui il decorso è cronicissimo, 
mentre la malattia che ha colpito la nostra p. 
dimostra di aver fatto, già in pochi mesi, 
tanta strada. 0 potremmo pensare ad una 
di quelle forme di epatite infettiva con ittero 
e splenomegalia, chiamate dopo Naunyn e 
Humber di colangia, o meglio colangite cro¬ 
nica recidivante, secondo Naunyn, di colangite 
autonoma inlraepatica, secondo Siegmund, e 
con altri nomi da altri AA. ? Noi invero oggi 
sappiamo che la lesione delle vie biliari, nei 
casi descritti in questo gruppo, ha general¬ 
mente un’importanza affatto secondaria, 
quando in realtà non si tratti veramente di 
epatiti interstiziali infettive. È certo comun¬ 
que che la sintomatologia di questi casi non 
corrisponde a quella offerta dalla nostra ma¬ 
lata, nella quale sono mancate le riaccensioni 


488 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 11] 


morbose con iltero e lebbre e dolori ipocon¬ 
driaci, così bene descritti da JNaunyn. e ne¬ 
cessari per fissare una caratteristica, almeno 
clinica, a questi casi, visto che la eziologia 
è quanto mai varia. 

Tanto meno vorrete pensare ad una così 
detta « itterizia catarrale », sia essa sostenuta 
da una epatite, sia da una angiocolite o cole¬ 
docite. Il fegato e la milza sono notevolmente 
duri, l’inizio è stato subdolo, lento con riper¬ 
cussione generale cospicua, senza un periodo 
prodromico allatterò. Nessun fatto di tipo in¬ 
fettivo ha mai presentato la nostra p. Ed an¬ 
cora vi ricordo che in essa esistono altre le¬ 
sioni, le quali escono completamente dal qua¬ 
dro, come un versamento pleurico di tipo 
emorragico ed una massa in sede epigastrica. 

Nè possiamo ammettere una sifilide epati¬ 
ca, sia sotto forma di epatite interstiziale dif¬ 
fusa, sia di forma gommosa o sclero-gommo- 
sa; da queste ipotesi ci allontanano l'anamne¬ 
si e E obbiettività per i caratteri stessi del fe¬ 
gato, le esagerate ripercussioni generali, la 
mancanza di una febbricola, come di altra le¬ 
sione di tipo luetico, ed infine il laboratorio 
con l'assoluta negatività delle ricerche sierolo¬ 
giche. 

Neppure possiamo ammettere una echino¬ 
coccosi epatica con idatidi contenute dentro 
al fegato, chè allora questo viscere dovrebbe 
essere più grosso e più duro, oppure situate 
all’ilo : in tal caso avremmo avuto una stasi 
portale ben più intensa che nella nostra p. Ri¬ 
cordiamo infine che manca un’eosinofdia, che 
l’inlradermoreazione con l’antigene specifico 
è riuscita negativa, e che vi è un tumore di 
milza, che sarebbe indaginoso spiegare con 
la echinococcosi. 

Vi sono anche dei casi di linfogranuloma 
addominale, che possono dare una sintomato¬ 
logia simile. Questa ipotesi merita invero più 
attenzione delle precedenti. Essa spiegherebbe 
infatti la massa epigastrica, l’epatosplenome- 
galia, se vogliamo, anche il versamento pleu¬ 
rico e si accorderebbe con lo stabilirsi lento 
e subdolo della sindrome. Non possiamo tut¬ 
tavia non essere colpiti dal sintonia ittero, 
che oggi predomina. Invero, fra tutti i non 
pochi casi di linfogranuloma con questa sede 
che sono occorsi al nostro studio fino ad ora, 
mai ci fu dato vedere un simile ittero. Tutta¬ 
via possiamo ammettere che una massa gra- 
nulomatosa all’ilo o lungo il canale escretore 
produca l’ittero. Ma come spiegare l’assenza 
assolili a di febbre ? L’esame del sangué ci of¬ 
fre dei dati che discordano da questa ipotesi. 
Ricordo ancora che la cutireazione alla tuber- 
colina è positiva. 

Appena la malata entrò da noi, ci prospet¬ 
tammo l’ipotesi se questa donna non fosse 
portatrice di una peritonite plastica adesiva, 
secondaria ad un’ulcera gastro-duodenale, op¬ 
pure (e più probabilmente, data l’anamnesi) 
di un carcinoma gastrico, il quale, attraverso 


le metastasi ghiandolari, avesse compresso il 
coledoco o l’epatico e spiegasse l’itterizia, 
mentre ci avrebbe dato ragione della massa pal¬ 
pata all’epigastrico del tumore di milza e dell’a- 
scite incipiente per una compressione della sple- 
nica e della porta. Ma, a prescindere da molte 
considerazioni cliniche e dati di laboratorio 
(crasi sanguigna normale; la reazione del san¬ 
gue occulto nelle feci non ha importanza, data 
la colemia e l’incipiente stasi portale), vi è 
poi l’indagine radiologica, che esclude in mo¬ 
do assoluto una lesione pripiitiva gastro-duo¬ 
denale, sia ulcerosa che neoplastica. 

Escluse queste forme, restano da prendere 
in considerazione le seguenti possibilità: an¬ 
zitutto una calcolosi biliare con calcoli incu¬ 
neati nel coledoco od allo sbocco del cistico. 
Questa è la possibilità, nella cui considerazio¬ 
ne il medico sente tutto il peso della propria 
responsabilità; al di fuori di essa, come vedre¬ 
mo. non restano che da prendere in serio esa¬ 
me le forine neoplastiche. 

Se voi pensate che nel caso di una calcolosi 
noi potremmo consegnare la p. al chirurgo e 
condurla a guarigione, vedete subito quanto 
grave sia il nostro compito, e con quale ansia 
e trepidazione noi ci accingiamo a pronuncia¬ 
re un conreito diagnostico, che comporti un 
deciso orientamento terapeutico. Invero, l’ipo¬ 
tesi della calcolosi biliare potrebbe raccoglie¬ 
re qualche suffragio. Una sindrome dispepti¬ 
ca c’è stata, se pure non molto netta e non 
del tipo più frequente nelle calcolosi biliari. 
Le modalità delLittero, come abbiamo detto, 
parlano nettamente per l’esistenza di un osta¬ 
colo localizzato nelle vie biliari extra epatiche. 
L’assenza stessa di un tumore colecistico pal¬ 
pabile potrebbe essere invocata, poiché negli 
itteri meccanici essa, come abbiamo ricorda¬ 
to, è quasi sempre l’espressione di una vec¬ 
chia colecistite calcolosa. Notiamo anche che 
la crasi sanguigna della nostra malata si man¬ 
tiene pressoché normale. 

Con tutto ciò non propendiamo per resi¬ 
stenza di una calcolosi. La malattia è abba¬ 
stanza recente. In pochi mesi l’ammalata, ad 
onta della conservazione della crasi, si trova 
grandemente deperita. Noi ci spiegheremmo 
un simile deperimento anche in una calcolo¬ 
tica, ma che avesse avuto complicanze infet¬ 
tive cospicue, che qui sono mancate. Abbiamo 
detto delle masse in sede epigastrica, che, nel 
caso della calcolosi, potrebbero essere soltanto 
delle linfoghiandole tumefalte secondariamen¬ 
te allo stesso processo infettivo, che non pos¬ 
siamo ammettere. Abbiamo, oltre un versa¬ 
mento addominale iniziale, un versamento 
pleurico, che non corrisponde ai caratteri del¬ 
la pleurite metaepatica, così frequente nelle 
calcolosi biliari e tanto bene illustrata dal 
Grocco. Queste considerazioni ci inducono 
senz’altro ad ammettere la natura neoplastica 
della forma morbosa, già estesa probabilmen¬ 
te a molti territori dell'organismo, e pertan- 
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lo noi ci assumiamo la responsabilità di non 
consegnare questa donna al chirurgo. Dicia¬ 
mo quindi: ittero da occlusione in donna por¬ 
tatrice di un neoplasma. 

Orbene, questo neoplasma dove ha sede? È 
un tumore primitivo delle vie biliari o è se¬ 
condario? Esiste un cancro gastrico, che giu¬ 
stifichi la massa epigastrica (metastasi alle 
linfogliandole preaortiche) ed il sangue oc¬ 
culto nelle feci? Ma questo reperto di labora¬ 
torio ha nessun valore, come si è detto, in una 
itterica come segno di neoplasma ulcerato, e 
tanto meno in una paziente con sintomi di 
stasi portale. Le linfoghiandole preaortiche 
possono essere secondarie ad un tumore situa¬ 
to anche altrove. Cancro della testa del pan¬ 
creas? Abbiamo già escluso questa sede, e 
non ci ripetiamo. Possiamo piuttosto pensare 
al corpo del pancreas. Ma se così è dovrà es¬ 
sere un tumore clinicamente muto, poiché in¬ 
vano cercheremmo la sintomatologia vascola¬ 
re o dolorosa (crisi solari), e, a maggior ra¬ 
gione, le alterazioni della secrezione interna 
ed esterna, che nel cancro del corpo compaio¬ 
no incostantemente, e solo se il neoplasma è 
molto esteso. Esiste, è vero, una certa quan¬ 
tità di grassi neutri nelle feci, ma non tanto 
da superare quello che può vedersi in ogni 
ittero grave. Esiste altresì una curva glicemi- 
ca molto alterata, vorremmo dire quasi di ti¬ 
po diabetico. Abbiamo visto anche dei valori 
diastasici notevolmente abbassati. Lo studio 
dei fermenti, che da anni si pratica nella mia 
Clinica, ci ha dimostrato che spesso questi 
dati hanno valore, e specialmente in un itte¬ 
rico, in cui, a pancreas normale, si ha anzi 
una tendenza a valori elevati. Confessiamo 
che se non fosse per il principia direttivo, che 
sempre informa il nostro studio degli amma¬ 
lati, il principio cioè « che il laboratorio deb¬ 
ba cedere il passo alla Clinica », noi saremmo 
portati in questo caso a pensare ad una lesio¬ 
ne primitiva del pancreas, che si mantenga 
muta ancor oggi. 

Francamente non ci sentiamo di impostare 
con sicurezza una diagnosi sui soli due dati di 
laboratorio che vi ho riferito, come avremmo 
fatto se il loro reperto fosse stato più netto 
{ad es. intensa glicosuria da carico, più netta 
riduzione dei poteri fermentativi pancreatici). 
Sappiamo bene come tutti i sintomi clinici 
possono mancare, se il cancro del corpo è po¬ 
co sviluppato e sappiamo che esso può restare 
tale, mentre prendono un notevole sviluppo le 
metastasi. Pertanto, non potendo affermare 
che così stia di fatto, non ci sentiamo neanche 
di escludere questa possibilità. 

Rimane da considerare l’eventualità di un 
cancro primitivo delle vie biliari. Dopo quanto 
abbiamo detto, comprendete che non potremo 
situare una tale lesione nella porzione sottoci¬ 
stica di esse, sia il coledoco, sia la papilla di 
Valer. 

Potremmo invece ammettere un neoplasma 
primitivo dell’epatico e così ci spiegheremmo la 


mancanza di una tumefazione colecistica; Pit¬ 
terò meccanico lento e progressivo, la com¬ 
parsa di segni di stasi portale (vicinanza della 
vena porta). Le masse retroperitoneali in sede 
epigastrica possono bene essere state invase 
secondariamente dal processo neoplastico .Non 

palpiamo invece noduli sulla superfìce del fe¬ 
gato. 

Come abbiamo già accennato, riteniamo che 
il versamento pleurico sia anch'esso sintoma¬ 
tico di metastasi, probabilmente avvenute per 
via transdiaframmatica, che per ora danno se¬ 
gni soltanto a carico della sierosa. Noi appog¬ 
giamo questo concetto col rilievo della succes¬ 
sione dei fatti morbosi, del carattere stesso del 
liquido, e della rapida riproduzione di esso. 

Comunque ci sentiamo abbastanza tranquilli 
se affermiamo che la natura del processo è 
neoplastica e maligna, e che Pitterò è causato 
da un ostacolo situato nel tratto superiore del¬ 
le vie biliari extraepatiche, precisamente nel- 
I epatico, sia esso intrinseco od estrinseco 
(compressione da parte di metastasi ghiando¬ 
lari), mentre non possiamo escludere che un 
focolaio primitivo sia situato, anziché nelle vie 
biliari, in qualche altra parte ove sia nascosto 
e silente, come nel corpo del pancreas; per 
le ragioni già dette; infine, che le masse pro¬ 
fonde, che palpiamo in sede epigastrica, siano 
espressione di metastasi ghiandolari e che a 
metastasi sia anche dovuto il versamento pleu¬ 
rico, riscontrato. 

Vedete adunque a quale complesso lavorio 
ci abbia costretto lo studio di questo caso e 
come tuttavia qualche oscurità resti necessa¬ 
riamente nell’interpretazione di esso. 

Io ve l’ho presentato dopo solo otto giorni 
di degenza in Clinica. Un’osservazione più¬ 
prolungata ed il completamento delle ricerche 
ci avrebbero forse permesso una conclusione 
pili sicura; ma ho creduto vantaggioso per voi 
presentarlo in condizioni tali da richiedere uno 
studio soprattutto clinico. Tanto più che vi 
terremo informati dell’evoluzione della malat¬ 
tia, e ciò sarà per voi oltremodo istruttivo. 

★ 

★ ★ 

L’inferma venne a morte il 25-11-1934. L’evolu- 
/.ione della malattia ha presentato i seguenti fatti: 

Lamm. ha continuato a deperire sempre più. 
Si è sviluppato un versamento addominale libe¬ 
ro, di lieve grado, con carattere leggermente e- 
morragico. L ittero non ha subito oscillazioni; le 
feci si sono mantenute quasi completamente abili- 
riiche e le urine cariche di pigmenti biliari. In 
qualche giorno si è avuto una piccola puntata 
febbrile (37°,2-37°,3). Il versamento pleurico d. 
andò riproducendosi con notevole rapidità e do¬ 
vette essere evacuato tre volte. 

Nel periodo terminale si stabilì una intolleran¬ 
za gastrica a qualsiasi alimento. Il 24 Febbraio 
l i. ebbe un’ematernesi assai abbondante con san¬ 
gue, in gran parte scuro ed anche in grossi coa¬ 
guli. Gomemporaneamente Fi. emetteva anche 
con le deiezioni considerevole quantità di sangue 
scuro. Il fenomeno si è ripetuto diverse altre voi- 
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te e non potè essere dominato da nessun mezzo 
terapeutico, cosicché ha determinato il decesso. 

Del referto dell’autopsia, praticata dal chiar.mo 
collega prof. Gagnetto, direttore dell’Istituto di 
Anatomia Patologica, dò qui un breve riassunto: 

Entro il cavo peritoneale è contenuto del liqui¬ 
do sieroso tinto leggermente di bile, in notevole 
quantità (circa 1 1.). Il margine epatico presso a 
poco in sito. La colecisti non ne sporge. Milza 
sotto l’arco. Nell’atto di aprire il torace, esce dal 
cavo pleurico di d. liquido siero-ematico in pic¬ 
cola quantità. Deposizione di fibrina emorragica 
sul diaframma e sulle ultime cartilagini costali. 
Sotto di esse, un disseminio di placche tumorali, 
che dalla superficie peritoneale passano sulla su¬ 
perficie pleurica. Il polmone d. è adeso in gran 
parte alla parete e ridotto di volume, infiltrato da 
noduli neoplastici alla base. 

Àll’esame dell’addome: colecisti aderente al 
grand’omento, avvizzita, digitiforme. Si asporta la 
matassa intestinale. Le anse del tenue contengono 
materiale sanguigno. Sangue è contenuto anche 
nel duodeno e stomaco. Le pareti di questi organi 
appaiono indenni. La papilla di Vater è appiatti¬ 
ta. Lo specillo vi penetra per circa 7 cm. Vicino 
alla papilla esiste un diverticolo della parete duo¬ 
denale con mucosa apparentemente integra. Pan¬ 
creas non ingrossato. Negli spaccati si nota resi¬ 
stenza di una massa neoplastica grossa come un 
uovo di gallina, fibrosa, omogenea, rigida, sita fra 
corpo e coda. 

Le linfoghiandole peripancreatiche disposte lun¬ 
go la vena splenica sono notevolmente ingrossate, 
come pupe le linfoghiandole preaortiche situate 
più in alto, dietro la borsa omentale. La vena 
splenica è solo modicamente compressa. 

Il coledoco è alquanto ampio (come un pollice). 
Ne fluisce poca bile pallida, grigiastra; con qual¬ 
che fiocchetto di muco. La vescichetta biliare è 
impicciolita e vuota. Non calcoli. Tumefatte con¬ 
siderevolmente sono anche le linfoghiandole di¬ 
sposte lungo l’epatico e presso l’ilo del fegato. 
Non noduli neoplastici nel fegato. 

Diagnosi anatomica. — Cancro del corpo del 
pancreas. Metastasi alle linfoghiandole soprapan¬ 
creatiche, preaortiche, retrogastriche ed alle lin¬ 
foghiandole fiancheggianti il dotto epatico ed il 
coledoco. Ittero meccanico per compressione delle 
vie biliari. Metastasi cancerigne transdiaframma¬ 
tiche alla pleura d. ed alla base del polmone 
destro. 

Diagnosi istologica. — Adenocarcinoma del cor¬ 
po del pancreas. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Harlem - New York 

L’ascesso del polmone. 

(Con speciale riguardo alla cura del Dr. Conuors. 

col tamponamento). 

Dr. Th. Giaccio Case 

Per quanto già negli scritti del Morgagni, 
Van Swieten, e Sloll si trovino descrizioni di 
ascessi e cangrene polmonari, fu Boy le che, 
per primo, pubblicò una completa descrizione 
delia condizione morbosa e la chiamò « Ul¬ 
cerai Polmonare )>. 

Nel 1818 Laennec ne descrisse l’anatomia, 
patologica e l’aspetto clinico. Egli fu il pri¬ 
mo a riconoscere l’ascesso del polmone come 
una entità morbosa separata dalle altre malat¬ 
tie polmonari; ma lo ritenne una rarissima 
lesione. 

Più tardi Virchow e Fisher, cercando di sco¬ 
prire la natura delia malattia, trovarono pa¬ 
rassiti nelle zone cangrenose del tessuto pol¬ 
monare. Traube e Detrick affermarono che la 
putrefazione era dovuta a proprietà chimiche 
degli essudati ristagnanti nei bronchi. Leiden 
e Jaffee nel 1866 chiamarono il germe Lepìo- 
Irix Pulmonalis e lo ritennero una varietà 
della Leptotrix Buccalis. 

Nel 1875 Bucquo) descrisse una forma pleu¬ 
rica e nel 1883 Landier pubblicò il suo lavoro 
sulla cangrena polmonare come complica¬ 
zione di alcune affezioni croniche dei broncbii 
e polmoni. In seguilo Pasteur, nel suo lavoro 
sulla putrefazione, portò, un grande contribu¬ 
to al soggetto. Egli affermò che la putrefa¬ 
zione era dovuta all’azione di germi anaerobi- 
e questo asserto fu confermato dai lavori di 
Yeillon, Halle ecc., che descrissero varie for¬ 
me di anaerobi isolate nelle aree cangrenose. 

Nessuna cura fu tentata fino al 1897, quan¬ 
do Skoda tentò di disinfettare le aree cangre¬ 
nose con inalazioni di creosoto. In seguito 
furono tentate iniezioni di eucalyptus a scopo' 
palliativo sintomatico, più per attenuare l’o¬ 
dore fetido dello sputo che con l’idea di 
attaccare il focolaio cancrenoso. 

Nel 1875 Cluck, Mosier e Schmidt avevano 
iniziato un lavoro sperimentale sulla resezio¬ 
ne costale e nel 1897 TufTìer, per primo, pub¬ 
blicò un rapporto classico sulle indicazioni e 
la tecnica della cura chirurgica dell’ascesso e 
cangrena polmonare. 

Più tardi Mikulicz pubblicò molti lavori e 
statistiche sul valore curativo dell’intervento 
chirurgico per l’ascesso del polmone e Pieoi 
riferì e discusse la tecnica della toracotomia- 
come metodo curativo. 
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Forlanini nel 1918 consigliò il pneumoto¬ 
race artiliciale, ma non fu accettato general¬ 
mente in modo favorevole. D'altra parte non 
vi era stato un gran progresso nella tecnica 
operativa, avendo a disposizione il solo me¬ 
todo in due tempi per il drenaggio con il tubo 
di gomma. 

Nel 1926 il dott. Connors usò per primo il 
metodo del tamponamento stipalo dell’asces¬ 
so polmonare. II primo caso non fu tam¬ 
ponato a scopo curativo, ma a scopo e- 
mostatico. Quando il tampone fu rimosso do¬ 
po tre giorni, egli notò con gradita sorpre¬ 
sa che il fondo dell’ascesso era deterso e gra¬ 
nulante. Da allora nell’Ospedale Hatrlem di 
New York ogni ascesso polmonare viene trat¬ 
tato con questo metodo, che è stato gradual¬ 
mente perfezionato, tentando di intervenire in 
un solo tempo con tamponamento stipato di 
garza jodoformica. 

ittiologia. — Come cause predisponenti del¬ 
l'ascesso polmonare vengono considerate: 

1) diminuita resistenza generale; 

2) diminuzione o inibizione del meccani¬ 
smo di difesa locale (traumi o condizioni che 
inibiscono Cattività del riflesso della tosse co¬ 
me l’anestesia ed il coma, o l’azione delle ci¬ 
ba della mucosa bronchiale come avviene for¬ 
se nella bronchite cronica), e; 

3) lai presenza di un sufficiente numero di 
organismi patogeni capaci di produrre la sup¬ 
purazione (condizioni della igiene orale). 

Le cause determinanti in ordine di frequen¬ 
za, sono, in breve: 

1) Aspirazione di materiale infetto. Que¬ 
sta sembrai la più frequente causa e le stati¬ 
si iche dimostrano che circa il 41 % degli 
ascessi polmonari si sviluppano dopo inter¬ 
venti operativi, e che l’80 % di questi inter¬ 
venti cadevano sulla parte superiore del tratto 
respiratorio (60 % tonsillectomie ed estrazioni 
dentarie). Però, benché, durante la tonsillec¬ 
tomia avvenga aspirazione di materiale in¬ 
fetto, pure, come è stato notato da Felterolf, 
è un errore ritenere questa come l’unica o 
anche la più frequente via d’infezione. I lin¬ 
fatici ed i vasi sanguigni sono vie dirette e 
potenziali di trasmissione da un letto tonsil¬ 
lare lacerato ed infetto. Alcuni degli ascessi 
polmonari postoperatori sono indubbiamente 
di origine embolica. 

2) Polmonite. Nel 21 % si ha storia di 
polmonite fin dall’inizio. L’ascesso polmona¬ 
re è una complicazione molto rara della pol¬ 
monite lobare ed Hartwell nel Rockefeller Tn- 
stitute ne riporta due casi su 700 malati di 
polmonite lobare pneumococcioai. La relativa 
frequenza dell’ascesso consecutivo a bronco¬ 


polmonite è pure discutibile, trattandosi 
molto probabilmente di ascessi polmonari fin 
dall inizio e non riconosciuti, data la difficol¬ 
tà di differenziare il processo pneumonitico 
concomitante ad un ascesso iniziale da un fo¬ 
colaio di bioncopolrninite vera e propria. 

3) Origine einboiico. Gli ascessi embolici 

si hanno durante un processo piemico o sono 

determinati da trombi infetti originatisi in 

una tromboflebile o endocardite ulcerosa* 
3,9 %. 

4) Ls!elisione di un processo infettivo: 
3,6 ) 0 un ascesso subfrenico, un ascesso della 
cupola del fegato, perforandosi nella pleura o 
nel polmone o infettandolo per via linfatica 
può pio durre un ascesso polmonare seconda¬ 
rio. A questo punto io voglio ricordare che è 
assai probabile che la diffusione di una infe¬ 
zione, per v ia linfatica da focolai nella borea 
sia la causa di molti ascessi polmonari eno- 
neamente diagnostioaiti da principio come 
processi pneumonitici (broncopolmonitici) o 
di quelli di etiologia indeterminata. La mag¬ 
giore frequenza degli ascessi polmonari nei 
periodo medio della vita è probabimente do¬ 
luta al faLto che in questo periodo noi tro¬ 
viamo molto comuni l(e infezioni [dentarie, 
mentre i bambini raramente hanno piorrea o 
denti infetti. Questa sarebbe la ragione della 

rarità di questa malattia nella prima decade 
della vita. 

5) Trauma. Dna contusione profonda da 
un colpo, da una caduta o da uno schiaccia¬ 
mento può produrre una lacerazione polmo¬ 
nare o, più comunemente, una ecchimosi in¬ 
terstiziale con edema seguita da processo 
pneumonitico e liquefazione con infezione 
della porzione lesa del polmone. L’ascesso che 
segue una ferita penetrante del polmone, co¬ 
me una ferita da pugnale, è dovuto all’azione 
devitalizzante del trauma sul tessuto, ma l’in¬ 
fezione può risultare in un ascesso molto tem¬ 
po dopo che la ferita è guarita. Però noi ve¬ 
diamo pochi di queste varietà di ascessi, dato 
il processo di cura da noi usata nelle ferite da 
punta e taglio del torace. 

6) Infezioni specifiche. §pno rari tipi di 
infezioni producenti ascessi polmonari (acti- 
nomicosi, cisti da ecchinococco infette). 

Anatomia Palologica. — Essa è determina¬ 
la dalla via d'infezione, dal tipo del germe 
infettante, dalla resistenza dei tessuti e dalla 
durata della lesione. L’ascesso acuto può es¬ 
sere solitario, generalmente sferico, di vario 
volume, dal miliarico a 12 e più centimetri di 
diametro. Il tessuto polmonare circostante può 
presentare una reazione fibrosa precoce, tal¬ 
volta questa non è presente. La cavità asces- 
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suale è individuata e diagnosticata radiologi¬ 
camente dalla presenza di liquido a livello 
orizzontale. In alili casi una estesa reazione 
infiammatoria polmonare ò la nota caratteri¬ 
stica del radiogramma. A questo punto io cre¬ 
do opportuno di insistere su due punti dell’a- 
natomia patologica dell’ascesso polmonare, 
che sono di essenziale importanza dal punto 
di vista chirurgico. E questi sono: 

1) che la maggior parte degli ascessi pol¬ 
monari, sono periferici; 

2) che la pleura partecipa precocemente 
al processo e che, per questo, si formano ade 
renze tra la pleura viscerale e .parietale. Se 
l’ascesso è situato tra due lobi, esso è solo ap¬ 
parentemente centrale, ma di faitto periferico 
rispetto al lobo colpito. In questo ultimo caso 
la pleura può partecipare o no : questi casi 
rappresentano la grande minoranza. Queste os¬ 
servazioni furono fatte da Tuffier nel 1897 e 
sono state recentemente confermate in New 
York, da noi nel Mt. Sinai, da Rabin ed altri 
ricercatori. 

Gli ascessi cronici sono generalmente gran¬ 
di. Il grado di fibrosi circostante varia in 
estensione ed intensità e si notano modifica¬ 
zioni bronchiettasiolie nei bronchi' comuni-» 
canti, molto frequentemente. Più l’ascesso è 
di lunga data, più è intensa la reazione fibro¬ 
sa e più è diffìcile ottenere la guarigione chi¬ 
rurgica. 

Diagnosi. — Nel cercare di fare la diagnosi 
bisogna tener presente che l’anamnesi è della 
massima importanza. La diagnosi di ascesso 
polmonare è basala sulla determinazione della 
etiologia e dei sintomi e sulla esclusione di 
altre condizioni morbose che danno un simile 
quadro clinico. I sintomi variano, naturalmen¬ 
te, col tipo e virulenza dell’infezione, con la 
resistenza del malato e la durata della malattia. 
Nello stato prodromico, prima che lo sputo di¬ 
venga dell’odore caratteristico, si notano ma¬ 
lessere, brividi, e febbre ed un aumento della 
frequenza respiratoria. Dopo la formazione 
dal l’ascesso la sindrome è data dallai tosse ac¬ 
compagnata a sputo purulentq-ietido e segni 
d’infezione di vario grado. Lo sputo fetido è 
più caratteristico dell’ascesso che di ogni altra 
condizione morbosa con cui possa essere con¬ 
fuso. L’emottisi può essere un sintomo iniziale. 

L’esame obbiettivo talvolta dà scarsi dati, 
ma quando questi sono presenti, sono quelli 
di un processo di addensamento e formazione 
di cavità. Ln ascesso non ancora aperto in uri 
bronco darà i segni di addensamento. I segni 
cavitari sono presenti solo dopo che l’ascesso 
si è vuotato, in tutto o in parte, in un bronco, 
dopo averlo perforato. 


Nell’ascesso cronico i sintomi variano gran¬ 
demente per gravità secondo l’estensione del 
processo, il grado di assorbimento e la pre¬ 
senza od assenza di complicazioni. 

L molto diffìcile talvolta differenziare un 
empiema interlobare incapsulato da un asces¬ 
so polmonare o da un ascesso con empiema 
secondario; però so si può ottenere una accu¬ 
rata anamnesi e fare un accurato esame radio¬ 
logico (netta localizzazione dell’empiema nel 
setto interlobare e presenza di liquido a livel¬ 
lo nell’ascesso) questo, con il carattere delle 
spulo, rende la. diagnosi differenziale non dif 
fi cilc. 

I mezzi più importanti per la diagnosi del¬ 
l’ascesso polmonare e per la sua localizza¬ 
zione, sempre tenendo presente che esso è pe¬ 
riferico, sono: l’esame' radiologico ed i segni 
fisici rilevabili all’esame obbiettivo. I raggi X 
spesso mostreranno un area di polmonite lo¬ 
calizzata e la presenza di una cavità con liqui¬ 
do a livello. Debbo insistere sull’importanza 
dell’esame laterale del polmone sospetto. Nella 
palpazione dell’area sospetta nei scegliamo il 
centro dell’ottusità e spesso noteremo che essa 
è dolente, fatto dovuto alla reazione ad ade¬ 
renze pleuriche. 

Talvolta si ricorre alla broncoscopia ed al¬ 
l'iniezione di lipiodol, ma non frequentemen¬ 
te. La broncoscopia si deve usare in tutti i 
casi in cui si sospetta la presenza 1 di un corpo 
estraneo. 

Deve essere assolutamente evitata l’aspira¬ 
zione a traverso la parete toracica! (puntura e- 
splorativa). Può portare a conclusioni errate 
ed essere causa di serie* e talvolta fatali com¬ 
plicazioni, come infezione della cavità pleurica 
e flemmone della parete toracica. 

Cura. — La principale obbiezione alla cura 
chirurgica « per se » e 1 alta mortalità; ma a 
me sembra che noi esageriamo considerando 
ciò come conseguenza dell’atto operativo, men¬ 
tre dobbiamo tener presente che si tratta di 
una malattia molto grave e che molti malati 
vengono operati di toracotomia molti mesi do¬ 
po l’inizio dell’ascesso. Molti casi di ascesso 
polmonare vengono curati con il drenaggio po¬ 
stura le (ponendo il malato in posizioni tali 
che il pus venga per gravità a scorrere nel- 
l’albeio bronchiale). In altri casi l’aspirazione 
broncoscopica è di grande valore. Quando sia 
accertato che il malato non possa guarire spon¬ 
taneamente o con l’uso del broncoscopio, esso 
deve essere sottoposto alla cura chirurgica, e 
non troppo tardi. Anchè nelle mani del più 
esperto broncoscopista il massimo che si possa 
ottenere è la detersione ed irrigazione della 
cavità mentre non si potrà mai avere un col- 
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lasso e stabilire un adeguato drenaggio ed ae- 
reazione della cavità, che sono essenziali alla 
cura (Bact. anaerobi). 

Bisogna inoltre tener presente la possibilità 
di iniettare col liquido ascessuale parti sane 
del polmone, durante il processo operativo. 

La collassotcrapia è, in questi casi, un me¬ 
todo pericoloso riservato solo a speciali varie¬ 
tà o complicazioni (ascesso centrale, ascesso 
sanguinante). Nella grande maggioranza l’infe¬ 
zione polmonare si estende alla periferia del 
potinone e sono presenti aderenze tra la pleura 
plomonare e parietale. Queste aderenze non 
solo impediscono il collasso del polmone; ma, 
sotto la pressione possono lacerare il sotto¬ 
stante polmone necrotico, determinando una 
grave infezione della cavità pleurica. Inoltre la 
presenza di tessuto fibroso circondante l’asces¬ 
so impedisce il collasso della cavità: spesso la 
apertura comunicante della cavità si chiude e 
la ritenzione del contenuto ascessuale aggrava 
le condizioni. (Usato una volta in un ascesso 
sanguinante). Noi perciò ricorriamo all’inter¬ 
vento chirurgico (toraicotomia e zaffamento) 
come nostro metodo di scelta per la cura de¬ 
gli ascessi polmonari e questo metodo risponde 
a tutti i requisiti fondamentali per un adegua¬ 
to e completo drenaggio della cavità. Il mi¬ 
glior momento per l’intervento è circa sei 
settimane dopo l'inizio della malattia, se altre 
complicazioni non siano insorte, e questo per 
varie ragioni : 

1) perchè durante questo periodo l’amma¬ 
lato ha avuto l’opportunità di guarire sponta¬ 
neamente (il 10 % si risolvono spontanea¬ 
mente); 

2) durante* questo periodo si sono formate 
sufficienti aderenze pleuriche; 

3) se si attendesse più a lungo, l’infezione 
potrebbe sopraffare l’ammalato e potrebbe* svi¬ 
lupparsi complicazioni inerenti al lungo pro¬ 
cesso suppurativo. 

Processo operativo. — I malati sono aneste¬ 
tizzati con Averiina ed Etere, ed una ipoder¬ 
moclisi con soluzione* fisiologica viene iniziata 
prima del l'operazione e conti nuatai durante 
tutto l’atto operativo. Il malato è posto nella 
posizione più conveniente per l’apertura della 
cavità ascessuale. L’incisione, lunga dai 8 a 10 
centimetri è fatta nella direzione e sulla costa 
che incrocia il centro dell'area di ottusità. 
Vengono resecati sotloperiostealmente circa 5 
centimetri di costa e vengono ispezionati e 
palpati i tessuti sottostanti. Se sentiamo i tes¬ 
suti indurati e non osserviamo alcun movi¬ 
mento respiratorio del polmone saremo quasi 
certi di essere sull’ascesso e procederemo al¬ 
l’atto operativo in un solo tempo. Se* v’è del 


dubbio si incide prudentemente la fascia en- 
dotoracica con un bisturi ben tagliente; ed il 
nostro dubbio, in ogni modo, sarà chiarito 
comunque se verrà aperta la libera cavità pleu¬ 
rica. A questo punto, si zafferà e si attenderà 
una settimana per il secondo intervento. 

Se la localizzazione è giusta, si inserisce un 
ago di siringa aspiratrice nella cavità. Si ot¬ 
terrà pus e gas putrido; una sonda scanalata 
è introdotta nella cavità. Se la cavità si estende 
in alto verrà resecata parte della costola supe¬ 
riore; se la cavità si estende in basso, verrà 
resecata la costola inferiore in modo da otte¬ 
nere un adeguato drenaggio. Verranno legati 
con i vasi intercostali i muscoli intercostali ai 
lati della ferita, e rimossi in modo da avere 
libero e vasto accesso alla cavità. Si rompe¬ 
ranno le adesioni tra le diverse cavità asces- 
suali intrapolmonari in modo da formare una 
cavità sola. La cavità viene* accuratamente de¬ 
tersa e tamponata piuttosto fortemente con 
garza jodoformica. La ferita cutanea viene 
lasciata largamente aperta con lo zaffo*, i mar¬ 
gini proietti con garza vaselinata, il tutto 
coperta con medicatura asciutta. 

Se durante l’operazione la cavità pleurica ve¬ 
nisse accidentalmente aperta, l’ascesso verrà 
tamponato con garza jodoformica e la cavità 
pleurica con garza semplice. 

Cura postoperatoria. — Verranno sommini¬ 
strati liquidi in grande quantità, e per ipo¬ 
dermoclisi, se* fosse necessario. Il malato sarà 
mantenuto a dieta grasso-idrocarbonata (dieta 
airi allo valore calorico) e verrà somministrato 
alcool, specialmente a coloro che fossero be¬ 
vitori. Sono state fatte trasfusioni frequente¬ 
mente, specie nei casi in cui si mostrarono vari 
gradi di collasso. Il malato è tenuto in posi¬ 
zione semi seduta nel letto ed è incoraggiato 
ad alzarsi appena le sue condizioni glielo per¬ 
mettano. Una volta alzatosi è invitato a pas¬ 
seggiare ed uscire nelle giornate di tempo 
buono. Lo zaffo è tolto dopo 3 o 5 giorni, co¬ 
munemente al quarto giorno, e la cavità si pre¬ 
senta in genere pulita con le aperture bron¬ 
chiali chiaramente in vista. Lo zaffo iniziale 
stipato distrugge la membrana piogena conte¬ 
nente bacteri. pus ed essudato fibrinoso. Dopo 
la prima medicatura la cavità ascessuale viene 
zaffata, ma meno stipatamele. Questa viene 
ripetuta a giorni alterni e la cavità si lascia 
granulare dal fondo. 

Quando la cavità è stata pulita e mostra gra¬ 
nulazioni di buona natura la larga ferita non 
è più necessaria. Si lascerà chiudere gradual¬ 
mente fino alla larghezza di circa due centi- 
metri o poco meno, perchè il drenaggio sia 
adeguato e venga eliminato il materiale tos- 
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sico secreto dal seno bronchiale, che rimane; 
evitando cosi successivi interventi. 

L’orificio dovrà rimanere aperto per alme¬ 
no quattro mesi e poi lascialo chiudere solo 
dopo che l’esame radiologico e le condizioni 
generali ci convincano del risultato favorevole 
della cura. 

1 vantaggi del metodo di cura dell’ascesso 
polmonare con lo zaf fomento sono molti co¬ 
me venne dimostrato dal Dr. Connors nel 1931 

1) Ja cavità ascessuale viene pulita in tre 
giorni e si mantiene tale fino a guarigione; 

2) le cure postoperatorie vengono facili¬ 
tato, non sono necessarie frequenti medicature, 
e vengono evitate lunghe e dettagliate medica¬ 
zioni; 

3ì non è necessaria V introduzione di tubi, 
evitando così ogni causa di irritazione pleu¬ 
rica e di osteomielite costale. 

4) la larga ferita toracica permette una 
perfetta ispezione delle condizioni anatomiche 
del campo operativo. 

RIASSUNTO. 

1) La cura dell’ascesso polmonare è preva¬ 
lentemente chirurgica. Deve raggiungere lo 
scopo di un precoce completo ed adeguato dre¬ 
naggio TI metodo dello zaffamento di Connors 
corrisponde perfettamente allo scopo. 

2) Con l’opportuna cooperazione dei raggi 
X l’internista può fare una precisa diagnosi e 
nella maggioranza dei casi l’intervento è pos¬ 
sibile in un solo tempo, il che è il metodo di 
scelta. 

3) Una polmonite atipica deve far sorgere 
il sospetto di un ascesso polmonare iniziale, se 
l'anamnesi dia base a questo soggetto. 

4) È molto probabile che una diffusione 
per mezzo dei linfatici di una infezione della 
bocca sia la causa di molti ascessi polmonari 
erroneamente diagnosticati da principio come 
polmonite e di quelli la cui etiologia è indeter¬ 
minata. 


Pubblicazione interessante: 

Doti. Prof. MANFREDO ASCOLI 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
Libero docente di patologia chirurgica, clinica chirurgica 
e medicina operatoria nella R. Università di Roma 

Chirurgia del Torace 

(Pareti, mediastino, timo, pericardio, cuore, esofago, pleura, 

polmoni e diaframma) 
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di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico », sole 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Militare di Livorno 

Postumi tardivi (angiocolite suppurativa 

a lunga scadenza) da ritenzione di pro¬ 
iettile nel parenchima epatico. 

Nota Preventiva. 

Magg. Medico Scalfati doti Alberto ’ 
Capit. Medico c. Bizzarri dott. Ugo. 

Ivojen e Popovitch hanno recentemente 
(maggio 1933) pubblicalo due casi di ferita 
del fegato con permanenza di proiettili seguita 
a lunga scadenza da, colelitiasi che venne trat¬ 
tala co Hai colecistectomia e (in un caso) colla 
ablazione* del proiettile rimasto ritenuto nel 
fegato. 

Nel giugno o. a. è caduto sotto la nostra 
osservazione il caso seguente che riteniamo 
interessante (oltreché per la sua rarità) anche 
dal punto di vista assistenza sociale trattan¬ 
dosi di pastumi di ferita riportata nel lonta¬ 
no gennaio 1918, postumi che iniziarono la 
loro comparsa appena un anno fa. 

Il soggetto è un ex bersagliere di anni 44, da 
Mezzana (Bagni S. Giuliano), il quale il 29 gen¬ 
naio 1918 sull’Altipiano di Asiago riportò ferite 
multiple da scheggie di granata a tutta la metà 
destra del corpo. Una di queste ferile (la più im¬ 
portante) durante la degenza ospedaliera del sog¬ 
getto impose la mutilazione dell’avambraccio de¬ 
stro. Per questa mutilazione il paziente, visitato 
collegialmente nel maggio 1918, fu ascritto alla 
seconda categoria di pensione. TI 1G giugno c. a., 
e cioè dopo ben sedici anni, è venuto al nostro 
esame presentando un quadro manifesto di an¬ 
giocolite suppurativa che il paziente riferisce es¬ 
sere insorto un anno fa. Tale quadro non venne 
infatti riscontrato in una precedente visita di re¬ 
visione praticata nel dicembre 1932. Il paziente 
narra che appunto da un anno a questa parte è 
comparso Utero, senso di spossatezza, e febbre in¬ 
termittente. Lungo tutto l’emitoraee destro (fac¬ 
cia laterale e faccia posteriore) e all’ipocondrio 
destro, si notano molteplici cicatrici di varia gran¬ 
dezza, lassamente aderenti. L’esame radioscopico 
praticato in data odierna (16-6-34) ha dimostrato: 
presenza di scheggie metalliche ritenute alla base 
deH’emitora'*e destro. La radiografia acclusa alla 
presente nota dimostra Resistenza di una scheg¬ 
gia in corrispondenza della ombra epatica (v. fig.). 

Le lesioni del fegato secondarie a ferite da pro¬ 
iettile non sono eccessivamente frequenti. 

Ruggì (Bollettino delle Scienze mediche di 
Bologna , 1916) descrive una voluminosa rac¬ 
colta ematico-biliare sollodiaframmatica con¬ 
secutiva ai ferita d’arma da fuoco del fegato. • 
Scalone (Pensiero Medico Milano, 1917) rife¬ 
risce sulla trasformazione cavernosa totale del 
fegato per ferita d’arma da fuoco. 
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Novis (tìrit. M. J., London, 1017) riporta 
unai ferita del fegato da proiettile di fucile con 
emorragia secondaria trattata colla legatura 
dell arteria epatica. Cartney e Drummond 
(Brit. J. Surg. Bristol, 1918) riferiscono un 
caso di fexita del fegato da proiettile di fucile 
che, penetrato in circolo attraverso la vena 
epatica, fu trovato ritenuto nel ventricolo de* 
slro del cuore. Lenormant (Bull, et mém. Soc. 
de C hir. de Paris, 1919) pubblica due casi di 
estrazione secondaria di proiettili dail fegato. 



Balkanyi (Zeniralbl. /. chir., 1926) riferisce 
un caso di ferita d’arma da fuoco del fegato 
e della cistifellea. Beltran (Surgicai Clinics of 
horth Ame-r., 1928) un caso di ferita d’arma 
da fuoco del fegato unitamente allo stomaco, 
pancreas e agli intestini. Bordescu e Marcule- 
scu (Rev. San. Mil., Bucarest, 1929), una feri¬ 
ta penetrante d'arma da fuoco lombo-addomi¬ 
nale con lesione del fegato e* del rene destro. 
Herzberg (Zentralbl f. chir., 1931) sulla tra¬ 
sfusione del sangue in un caso di lesione del 
legato per arma da fuoco. Fauteux (Union 
méd. du Canada, aprile, 1933; una ferita pene¬ 
trante dell’addome trattata colla sutura del 
fegato. 

1 già citati Kojen e Popoliteli (Bull. mém. 
Soc. !\at. de Chir,. maggio 1933) riferiscono 
due casi di ferita del fegato con ritenzione di 


proiettile c colelitiasi secondaria a lunga sca¬ 
denza. 

Nel nostro caso l'angiocolite a forma sup¬ 
purativa riscontrata nel soggetto venne forse 
originata da un processo di semplice angioco¬ 
lite catarrale delle piccole vie* biliari su cui 
si impiantò successivamente un processo di 
infiammazione ulcerosa prodotta dal corpo 
estraneo e lentamente determinatasi. 

RIASSUNTO. 

C.li AA. riferiscono un caso di colangite sup¬ 
purativa come postumo tardivo di ferita bel¬ 
lica con ritenzione di proiettile nel parenchi¬ 
ma epatico, radiograficamente dimostrata. 
Detto caso interessa, oltreché per la sua rarità, 
anche dal punto di vista della assistenza sociale 
trattandosi di paziente che venne ferito in 
combattimento nel lontano gennaio 1918. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Istituto di Farmacologia Sperimentale 
della 1». Università di Pavia. 

Sulla così detta “ cura bulgara „ dei postu¬ 
mi di encefalite epidemica. 

Prof. Pietro Di Mattei, direttore. 

Con l’articolo pubblicalo nel n. 2, 1934, del 
« Policlinico », il prof. G. Panegrossi ha dato 
competente e esauriente relazione dei risultali 
ottenuti, nel Padiglione che Egli dirige, sui 
numerosi sofferenti di postumi di encefalite 
epidemica sottoposti alla così detta « cura 
bulgara ». Relazione attesa e opportunissima 
elio mette, ormai', in grado i med ; ci e gli stu¬ 
diosi di conoscere, in modo concreto, i pra¬ 
tici effetti di un trattamento che aveva inte¬ 
ressato, per motivi teorici e pratici, tanto i 
( linici che i farmacologi e che aveva conser¬ 
vato finora un certo sapore di mistero. 

Quale postilla al suddetto articolo può ser¬ 
vire qualche ragguaglio sul tasso di principii 
aitivi contenuti nella « radice bulgara », che 
sta alla base della cura e che il Panegrossi ri¬ 
ferisce trattarsi di radici di solanacee (preva¬ 
lentemente Belladonna;. Occorre sapere se 
competa o no alla « radice bulgara » un parti¬ 
colare privilegio. Fon molto criterio il Pane¬ 
grossi annota: «è molto probabile che con le 
radici di Belladonna nata o coltivata in Italia 
si otterrebbe lo stesso effetto, ma non ho avuto 
modo finora di fare delle ricerche ». Siffatte 
ricerche essendo state fatte da tempo nel mio 
Istituto è possibile dinmere subito questa que¬ 
stione. 
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Il tasso di alcaloidi contenuti nella « ra¬ 
dice bulgara » da me esaminata è apparso di 
gr. 0,49 %. Benché si sappia che il contenuto 
in alcaloidi delle radici oscilli — come avviene 
del resto nelle foglie — entro limiti assai no¬ 
tevoli, il tasso medio degli alcaloidi nelle ra¬ 
dici è di gr. 0,44 %, variando da gr. 0,31 a 
gr. 0.64 %. Quindi il tasso della radice bul¬ 
gara corrisponderebbe a quello comune. Tasso 
che rientra altresì nella media del contenuto 
in alcaloidi delle foglie di Belladonna, offici¬ 
nali nella nostra e in molle altre Farmaco¬ 
pee straniere in luogo delie radici che vi erano 
accolte una volta e che in seguito alle delibe¬ 
razioni della Conferenza internazionale di Bru¬ 
xelles (?) la nostra Farmacopea ha soppres¬ 
so (sono rimaste nelle Farmacopee inglese e 
ì\ord-Americana) a causa delle eccessive varia¬ 
bilità quantitative dei principii attivi'. Varia¬ 
bilità insita, sempre, a tutte le parti della 
pianta, tanto che nelle foglie stesse il con¬ 
tenuto di principii attivi può oscillare da 
g. 0,14% a g. 1,32%. A causa di tale variabilità 
che porta naturalmente a preparati di inco¬ 
stante attività nella pratica terapeutica, molte 
Farmacopee richiedono almeno un tasso mi¬ 
nimo di alcaloidi nella droga officinale, che è 
di g. 0,30 % nelle Farmacopee inglese, tede¬ 
sca, spagnola, nord-americana e del 0,35 % 
nelle Farmacopee russa e svizzera. La nostra 
Farmacopea ( v . cdiz.) non precisa un tasso 
minimo nè medio di alcaloidi nella droga of¬ 
ficinale ma lo precisa per gli estratti fluidi 
(0,25 %), idroalcoolici (1,25 %) e secchi (1 %) : 
l’Italia ha d’altra parte aderito all’accordo in¬ 
ternazionale del 1930 che ha deliberato un mi¬ 
nimo di g. 0,30 % di alcaloidi totali nella pol¬ 
vere di foglie secche di Belladonna. Il conte 
liuto di alcaloidi ritrovato nelle « radici bul¬ 
gare » appare quindi notevolmentte superiore 
a quello minimo r'chiesto per le foglie e pra¬ 
ticamente corrisponderebbe al tasso medio, 
tanto delle foglie che delie radici della droga 
europea. Conviene tuttavia giudicare con molta 
prudenza i valori relativi al tasso degli alca¬ 
loidi e i confronti che potrebbero praticarsi 
fra le « radici bulgare » e quelle italiane o 
di altri paesi. Non si dirà mai abbastanza che 
il tasso degli alcaloidi in qualsiasi parte della 
pianta (foglie, rami, radici) è legato alla na¬ 
tura del terreno, all’allbudine e quindi, fino 
a un certo punto, al paese di produzione ma 
sopratutto all’epoca della raccolta, al l'anda¬ 
mento metereologico dell’annata, all’età della 
pianta, all’esposizione alla luce solare ecc. e 
che piante cresciute nel medesimo terreno pos¬ 
sono fornire una quanlità d* alcaloidi che ha 
variato (Sievers) da un massimo di g. 0,925 % 


a un minimo di' g. 0,277 %. Condizioni che, 
variamente interferenti, oltrepassano l’impor¬ 
tanza geografica del paese di origine. Nè tutti 
questi fattori interferenti sono forse noti, nè su 
tutti c’è accordo. La nostra Farmacopea vuole, 
per esempio, che le foglie di Belladonna siano 
raccolte dalla pianta al momento della fioritu¬ 
ra ma non manca chi esclude l'importanza che 
spetterebbe all’epoca della raccolta e chi ha 
osservalo che la massa degli alcaloidi diminui¬ 
sce proprio alla fioritura. £ Io svantaggio fa¬ 
tale dell’impiego delle droghe in luogo dei 
loro principii attivi ben dosati. 

Per quanto riguarda le piante di Belladonna 
coltivale — che il Panegrossi tiene giustamen¬ 
te in conto — si può dire che in generale i 
risultati sono molto soddisfacenti e in taluni 
casi, per particolari concimazioni, assoluta- 
mente superiori a quelli delle piante spon¬ 
tanee. Per limitarci all Italia si può ricordare 
che la mia assistente P. Marangoni ha accer¬ 
tato un tasso di alcaloidi di g. 0,532 % in fo¬ 
glie di Belladonna coltivate a Pavia, dimo¬ 
strando che la cultura in pianura può dare ì 
buoni risultati delle culture submontane e 
montane, che ottimi risultali avevano osser¬ 
vato il Gagl'o e il Bignami dalle foglie di 
Alropa Belladonna coltivate dal Cortese a Ro¬ 
ma e recenlissimamente lo Zanotti ha trovato 
in radici di Belladonna coltivata in Trentino 
il 0,32 e il 0,35 % di alcaloidi. 

In conclusione è da ritenere che il tasso 
medio degli alcaloidi della radice di A- 
tropa Belladonna bulgara introdotta in Ita¬ 
lia corrisponda presso a poco al tasso medie» 
di alcaloidi delle rad : ci di Belladonna nostra¬ 
na, tanto spontanea che coltivata, e corrispon¬ 
de al tasso medio delle foglie di Belladonna 
officinale della nostra Farmacopea. Tutt’al più 
è solo di poco superiore. 

Si può quindi dare buon suffragio alla sup¬ 
posizione del Panegrossi che « con le radici di 
Belladonna nata e coltivata in Italia si otter¬ 
rebbe lo stesso effetto che con la radice bul¬ 
gara » aggiungendo che, probabilmente, lo 
stesso effetto si otterrebbe con le comuni fo¬ 
glie officinali, meglio esauribili nella deco¬ 
zione delle radici e col vantaggio, forse, di una 
minore variabilità di principii attivi d> quanto 
non avvenga nelle radici, specie quando que¬ 
ste risultano aggiunte, come avviene nel ma¬ 
teriale bulgaro, di pezzi di rizoma o quando, 
come è peggio, sono mescolate con pezzi di al¬ 
tre radici. Io suppongo che nella cura dei po¬ 
stumi di encefalite nessun danno proverrebbe 
dalla soppressione delle preparazioni ottenute 
dalle altre droghe che sono state introdotte dai 
bulgaio Raeff insieme alle radici di Belladon- 
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na e che risultano di cauli di Acorus Calamus, 
come nessun danno ancora dalla eliminazio¬ 
ne delle pillole di mollica di pane, custodenti 
tracce di cannella o di noce moscata o dalla 
scomparsa delle misteriose cartine di carbone 
animale. La cura bulgara perderebbe un po’ di 
mistica, ma non sarebbe gran male per i ma¬ 
lati nè se ne dorrebbero i medici curanti, che 
in Italia, d altronde, preferiscono fondare la 
terapia su dati' il più possibile scientifici. 

Io ncn ho alcun motivo per non condividere 
1 autorevole parere del Panegrossi che i pre¬ 
parati delle radici di Belladonna (bulgara o di 
altri paesi) siano più efficaci di quanto non sia¬ 
no la sola atropina o la scopolamina o la ioscia- 
mina somministrate come alcaloidi puri. I cli¬ 
nici sono d accordo, in molti casi, nel trovare 
più vantaggioso l’impiego della droga in toio 
che dei loro principii aitivi: tipici i casi della 
digitale, dell’oppio, della segale cornuta, della 
stessa Belladonna. Può darsi, in verità, che in¬ 
tervengano non raramente fatti di sinergismo, 
terapeuticamente mollo apprezzabili, nonché 
ne derivi una maggiore tolleranza e azione più 
prolungata per la stessa lentezza dell’assorbi¬ 
mento. Ma, tra parentesi, sia detto che molte 
volte si tratta di una semplice impressione e 
che il ritorno alla droga non significa sempre 
nè un progresso scientifico nè un vantaggio 
terapeutico. Nel caso in ispecie può darsi che 
principii secondari noti o malnoti, presenti 
nelle radici di Atropa Belladonna (nelle foglie 
è stata accertata la presenza di basi ammini- 
che, piridinic.he e pirroliche) coadiuvino forse, 
fino a un certo punto, l’azione dell’atropina. 
Va ricordato però che le numerose « reazioni 
individuali » che disorientano il medico e crea¬ 
no perplessità e impongono una categorica sor¬ 
veglianza individuale trovano spesso la loro 
ragione non già nell’mdividuo ma nel maneg¬ 
gio di una droga imperfettamente nota quali¬ 
tativamente e quantitativamente. Cosa che non 
avviene con l’impiego di un principio attivo 
ben noto, purificato e dosato. 

Sarei ancora portato a credere che le pre¬ 
scrizioni bulgare della ginnastica, del massag¬ 
gio o le pratiche idroterapiche non spieghino 
una importanza decisiva sulla tolleranza, sul¬ 
l’azione e sulla eliminazione dei principi at¬ 
tivi. Bensì giovino, se mai, a migliorare il ri¬ 
cambio muscolare, più o meno compromesso 
dallo stato di inerzia. Infine sia riconosciuto, 
senza esitazione, che la massima parte — se 
non la totalità — deH’efficacia della cura ri¬ 
posa effettivamente sulla assunzione dell’atro¬ 
pina. 

Non avendo pratica personale non spetta a 
me stabilire se i risultati della somministra¬ 


zione del decotto di radice di Belladonna sia¬ 
no superiori a quelli ottenuti dall’impiego 
della sola atropina ad alte dosi. Il farmaco¬ 
logo, su questo terreno, deve limitarsi a se¬ 
guire e possibilmente interpretare i fatti che 
la clinica rileva. Ma per la doverosa atten¬ 
zione riservata alla bibliografia su questo sog¬ 
getto non mi sembrerebbe che gli effetti, quali 
appaiono ora per l'impiego della Belladonna 
bulgara, siano molto differenti da quelli rife¬ 
riti dal Roemer sui suoi 200 pazienti o da 
quelli di Marinesco e Fapon o da quelli di 
Duthoit e Sence o da quelli, riassunti nel 1933 
dal Ravina. Si ritrovano gli stessi, giudizi al¬ 
tamente favorevoli' e quasi le stesse parole. 
Conclusioni, in verità, sovrapponibili in tutto 
e per tutto: scomparsa della rigidità, dei tre¬ 
miti, dei disturbi della parola e della marcia, 
delle crisi oculogire. Col trattamento esclusi¬ 
vamente atropinico il 60 % dei malati avrebbe 
potuto riprendere le normali occupazioni. In 
un caso che datava da 13 anni (Duthoit e 
Sence) l’ammaìato, completamente immobiliz¬ 
zato, che non poteva mangiare da sè, si alzò 
e bastò a se stesso, dopo 40 giorni di cura. 

Se così è, si accantoni dunque alla terapia 
questo nuovo prezioso trattamento. Restino li¬ 
beri i medici, come per qualunque altro trat¬ 
tamento, di preferire i preparati galenici della 
Atropa Belladonna, reperibilissima, come si 
sa, in Italia e ovunque (foglie o radici), ov¬ 
vero il principio attivo fondamentale e decisi¬ 
vo. l’atropina. Ma si svuoti, come ha felice¬ 
mente iniziato il Panegrossi, il mistero bul¬ 
garo, rimovendo altresì le residue incrostazio¬ 
ni empiriche e tranquillamente riportando il 
successo all’impiego di una radice ben nota, 
quella dell’Atropa Belladonna e quindi all’a¬ 
zione del suo principio attivo, l’atropina. 

È possibile che alla migliore posologia di 
questo alcaloide giovi il fatto ben stabi¬ 
lito della maggior tolleranza che ne hanno 
gli encefalitici (Bremerj, la convenienza di 
adottare un metodo cautamente progressivo 
(sono stati toccati, a cura inoltrata, anche i 
mg. 20 quotidiani ed oltre! iniziando però da 
piccolissime dosi), la mancanza sicura di feno¬ 
meni di accumulo e di assuefazioni, nonché 
l'opportunità di somministrare l’alcaloide in 
dosi molto refratte, per via di granuli o 
meglio di gocce. Se la sorveglianza è ocu¬ 
lata i disturbi, come il Panegrossi ha pur 
rilegato, non sono notevoli e saranno assai me¬ 
glio evitati, riconosciuti, presentiti e quindi op¬ 
portuno merde combattuti ora che si sa che di¬ 
pendono da atropina. Sono i trattamenti ignoti 
quelli «phe lasciano disorientati i medici o 
spiacevolmente esposti i sofferenti: la sana te- 
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rapia, anche la più audace, non può riposare, 
ai nostri giorni, che nella conoscenza quanto 
più possibile completa delle armi che impie¬ 
ghiamo. 

RIASSUNTO. 

La radice delia Atropa Belladonna bulgara 
ha un tasso di alcaloidi che corrisponde a 
quello della radice italiana (spontanea e col¬ 
tivata) ed europea in genere, nonché a quello 
delle stesse foghe officinali in tutte le Farma¬ 
copee. L’azione spiegata dalla radice bulgara 
nei postumi deH’encefalite epidemica è da ri¬ 
portare alla riconosciuta azione della atropi¬ 
na, il cui impiego esclusivo permetterebbe 
probabilmente trattamento più sciolto a po¬ 
sologia più pratica e sicura. Nessuna azione è 
da attribuirsi ai preparati collaterali (pillole, 
cartine, ecc.) della cosiddetta « cura bulgara ». 

(Pervenuto in Redazione il 28 gennaio 1935V 


OSFF.DALE AL POLICLINICO UMBERTO 1° 

VI Padiglione (Reparto « Regina Elena ») 

Sulla così detta “cura bulgara,, del par- 
kinsonismo postencefalitico. 

(Nota aggiuntiva). 

Prof. Giuseppe Panegrossi, medico primario 


La cura del parkinsonismo postencefalitico 
che sto praticando al Policlinico con prodotti 
provenienti dalla Bulgaria continua a svolgersi 
iegolarmente con esito sempre più lusinghiero. 

Il numero dei malati, cosi curati, che nel¬ 
l’ottobre u. s. (epoca in cui la mia prima nota 
sull’argomento fu compilata) era di 105, è og¬ 
gi salito a 236 e va continuamente aumentando. 

L’ulteriore osservazione ha confermato il 
mio precedente giudizio, che cioè questa cura 
rappresenta quanto di meglio e di più razio¬ 
nale sia possibile offrire a questi ammalati. 

I risultati della medesima sono stati infatti 
i seguenti : 

Nei casi leggeri, anche di antica data, si è 
avuta costantemente la « virtuale » guarigione 
dell’infermo, sia pure con lieve difetto (è resi¬ 
duato un po’ di tremore o qualche accenno di 
tanto in tanto a crisi oculogi're o un po’ di de¬ 
bolezza o qualche disturbo della parola). Tutti 
i pazienti sono tornati in grado di riprendere 
le loro occupazioni, o, per lo meno, di appli¬ 
carsi a qualche lavoro leggero. 

Dei malati di media gravezza e anche gravi, 
i più sono notevolmente migliorati e tornati in 
condizioni dì muoversi e camminare libera¬ 
mente, di bastare a loro stessi : in una grande 


minoranza, il miglioramento è stato meno de¬ 
ciso ed essi devono, specie in alcuni giorni, 
ossei e ancora aiutati in qualche loro necessità. 

I malati gravissimi passano ancora la loro 
vita fra il letto e la poltrona, ma tutti hanno 
guadagnato qualcosa (possono essere alimen¬ 
tati meglio, riescono a dire qualche parola, al¬ 
cuni possono anche camminare da soli) e qua¬ 
si tutti accennano a guadagnare ancor più. 

Non son mancati esempi, in cui il migliora¬ 
mento è stato inaspettatamente rapido o ha as¬ 
sunto proporzioni insperate ed altri invece, in 
cui esso, contrariamente alle previsioni fatte, 
si è a un certo punto arrestato, presentando 
delle forti oscillazioni, che fanno temere di 
una grave infezione ancora in atto e quindi 
dell’esito della cura. 11 numero di questi ulti¬ 
mi casi è stato per fortuna assai esiguo. 

Tali risultali non hanno presentato carattere 
effimero, transitorio. 1 malati primi entrati nel 
reparto e ormai in cura da nove mesi, salvo 
qualche eccezione, nulla hanno perduto di 
quanto hanno acquistato. Nei casi gravi il mi¬ 
glioramento si è spesso manifestato in modo 
evidente solo dopo qualche mese dacché la 
cura era stata iniziata : segno, che gli effetti 
di queste radici, con l’assuefazione al rimedio, 
anziché dileguarsi, si sommano. Sono a cono¬ 
scenza, da fonte ineccepibile, di malati che 
hanno fatto la cura sette anni or sono, smet¬ 
tendola dopo un biennio, ed ancora van bene. 
Ilo avuto notizia di un ingegnere, in cura or¬ 
mai da quattro anni, che, dopo aver potuto, 
grazie a ciò, riprendere il suo posto in un 
grande stabilimento industriale, nel suo uf¬ 
ficio attualmente persevera ed è anche in gra¬ 
do di disegnare con abilità non comune. 

La previsione che quindi può tarsi sull av¬ 
venire di questi ammalati, resta sempre, che, 
nei casi lievi, dopo un certo tempo la cura 
potrà senza pregiudizio venire interrotta, salvo 
ad essere ripresa, per precauzione, di tanto in 
tanto, e, che, nei' casi gravi, continuandola a 
lungo, sia pure per tutta la vita, il pericolo 
che il malato torni allo stato quo ante, potrà, 
quasi sicuramente, venire scongiurato. L’ulti¬ 
ma parola in proposito, però, non potrà dirla 
che il tempo e l’osservazione ulteriore. 

L’esperienza, oggi più lunga, ha conferma¬ 
to che questa cura, non giova solo nei ca¬ 
si di parkinsonismo apparentemente stabi¬ 
lizzalo, che hanno più l'aspetto di un « po¬ 
stumo » dell’encefalite epidemica, ma anche 
in quelli a carattere progressivo, che me¬ 
glio vengono interpretati come « forme pro¬ 
tratte » di questa affezione, purché il de¬ 
corso sia sufficientemente lento, dia tempo, 
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cioè, all infezione di spegnersi, spontaneamen¬ 
te o grazie alle razionali condizioni igieniche 
e dietetiche in cui è posto il malato, nel men¬ 
tre vien riparalo ai suoi danni. L’obiezio¬ 
ne che la sua utilità non sia qui che apparente, 
perchè 1 infezione ancora in atto può finire 
col neutralizzarne 1 effetto, è quindi' applica¬ 
bile, al più, a quei casi, particolarmente gravi, 
cui sopra ho accennato. 

L'esperienza, oggi più lunga, ha riaffer¬ 
mato la necessità che questa cura venga ini¬ 
ziata in una clinica o in un ospedale. Tali 
malati non possono, in un primo tempo, es¬ 
sere curati a domicilio e tanto meno ambu¬ 
latori amen te. 

Durante la continuazione deH’esperimento 
nuove analisi sono state eseguite sui prodotti 
da noi usati e il risultato è stato il seguente: 

t stato assodato, in modo sempre più certo, 
che parte essenziale di questa cura sono le ra¬ 
dici di Atropa Belladonna, commiste al ri¬ 
zoma di questa pianta; che queste radici (in 
minor grado il rizoma) sono ricchissime in 
principi attivi (ne contengono circa il 0.80 %); 
che tali principi sono in massima parte rap¬ 
presentati dallatropina, per il resto dall’ioscia- 
mina, dalla scopolamina, dalla duhoisina, ecc.; 
che sul loie contenuto influiscono circostanze 
le più svariate (piante spontanee o coltivate, 
luogo di provenienza, qualità del terreno, me¬ 
todo di concimazione, ecc.). 

È stato accertato, altresì, che gli alto ingre¬ 
dienti che compongono questa cura, fatta ec¬ 
cezione forse per la seconda radice, apparte¬ 
nente al Calamo aromatico, non hanno alcun 
apparente valore terapeutico e non possono 
perciò esser presi in seria considerazione. Ciò 
non infirma peraltro l’importanza degli altri 
elementi. 

Lna domanda, in apparenza giusta, a que¬ 
sto punto potrebbe farsi. Se base di questa 
cura sono le radici di Atropa Belladonna, per¬ 
chè insistere nel loro uso e non preferire piut¬ 
tosto quello dell'atropina, di più facile maneg¬ 
gio e che in forti dosi sembra iiesca egualmen¬ 
te efficace? Si vuole con ciò alludere alla cura 
che Roemer pratica a Hirsau, giungendo a dosi 
di quest'alcaloide quasi iperboliche (fino a 21 
milligrammi prò die!) e realizzando, a suo 
dire, effettivi vantaggi. Da quanto a me consta, 
però, per la cura di Roemer, anche più che per 
la nostra, è necessario un lungo periodo di as¬ 
suefazione, sotto un rigoroso controllo; sicché 
nessun beneficio da questo punto di vista ne 
veri ebbe ai malati. Roemer poi, accusa i suc¬ 
cessi, ma non dice in quanti casi la sua cura 
non è tollerata. A giudicare dalla nostra 


esperienza, tali casi non dovrebbero esse¬ 
re molli. Essa ci dice infatti, che l’azio¬ 
ne di questo ed altri alcaloidi suoi iso¬ 
meri (scopolamina, ioscina, iosciamina, ecc.) 
riesce qui violenta e fugace, che la loro dose 
deve essere con l’abitudine continuamente au¬ 
mentata, che il tollerarli è privilegio di pochi, 
fra i tantissimi che dovrebbero usarli. Sap¬ 
piamo inoltre che qui in Italia non si è riu¬ 
sciti a superare la dose di 10 milligrammi' di 
atropina al giorno e ciò anche in via di ecce¬ 
zione. Altri vantaggi ha su quella di Roemer 
la nostra cura. Nelle radici bulgare, oltre l’a¬ 
tropina, son contenuti numerosi altri alcaloidi 
e forse anche dei principi attivi finora ignoti, 
nella naturale loro distribuzione e proporzio¬ 
ne: e qui sta certo il segreto dello speciale 
valore di questa cura. L’azione di siffat¬ 
te radici non è effìmera come quella del- 
1 atropina: lo prova il fatto, che, mentre 
con la cura Roemer basta sospendere per un 
sol giorno ed anche meno la somministrazione 
del rimedio per vedere ricomparire tutti i di¬ 
sturbi, con le radici bulgare questa sospensio¬ 
ne è potuta avvenire per una settimana ed 
anche più (una volta due mesi), senza che il 
malato ne abbia rinteso. Ciò verosimilmente 
in rapporto col più lento assorbimento e la più 
larda eliminazione dei principi attivi che si 
verifica con queste radici. Si è fatta accusa alla 
nostra cura di mettere a troppo dura prova il 
tempo e la pazienza del medico durante il pe¬ 
riodo dell’assuefazione per l'incerta e inco¬ 
stante composizione del preparalo. Ma se i ma¬ 
lati di Roemer sono tenuti tre mesi sotto 
controllo, segno è che non questa è la causa 
di ciò, bensì la forte tossicità delle solanacee, 
la diversa tolleranza degli infermi di fronte ad 
esse, qualunque sia la forma sotto cui son 
propinate. E ancora, mentre con l'atropina 
una volta raggiunta la massima dose, questa 
deve essere mantenuta allo stesso livello, pena 
di veder comparire, come nei morfinomani, 
imponenti sintomi da astinenza e di riperdere 
d’un colpo il beneficio ottenuto, con le nostre 
radici, una volta trovata la « dose ottima », 
questa non solo può, ma deve essere diminui¬ 
ta e l’effetto continua egualmente, anzi spesso 
si accresce. Senza dire infine che in certi casi 
assai meno pericoloso è mettere in mano al 
malato o ai suoi famigliali una bottiglia di 
questo decotto, anziché una soluzione concen¬ 
trata di atropina, sufficiente ad uccidere pa¬ 
recchie persone. 

Il vantaggio che offrono le radici bulgare 
sull’atropina può paragonarsi a quello delle fo¬ 
glie di digitale sulla digitalina, dell’oppio sul- 
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la morfina, della segala cornuta sull’ergotina 
e via dicendo. E nessun medico, che io mi 
sappia, ha ancora protestato contro tal modo 
di somministrare questi medicamenti, che an¬ 
zi, ancor oggi, nella grande maggioranza dei 
casi, vien preferito, perchè più naturale, per¬ 
che più efficace. 

Di fronte a siffatte considerazioni, che potreb¬ 
bero anche sembrare non giuste, sta sempre 
il fatto (e i fatti hanno avuto sempre più im¬ 
portanza delle parole), che questi malati, ri¬ 
dotti ormai nello stato pietoso che tutti sanno, 
con la cura che viene praticata al Policlinico, 
fatta eccezione per qualche caso speciale, sono 
tutti tornati a rivivere o almeno a bastare a 
lcro stessi : alcuni non sembra neanche siano 
stali malati : e dopo nove mesi continuano a 
star bene. 

Che poi trattisi qui di empirismo, come da 
taluno si è fatta accusa, è questione di secon¬ 
daria importanza. Tutte le nostre cure sono più 
o meno empiriche. Quello che monta, è che 
non difettino degli opportuni accertamenti 
scientifici e sopratutto che siano efficaci. E am¬ 
bedue queste condizioni si verificano nel caso 
nostro. 

(Consegnato in Redazione il 5 marzo 1935). 


SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 


Sulla diagnosi del reumatismo cerebrale. 
I. Valore semeiologico del delirio di 
morte. IL Disordine cerebrale e distur¬ 
bo dell’equilibrio acido-base. 


(J. Cathala, E. Friedman e R. Laplane. Presse 

Méd., 9 gennaio 1935). 

11 reumatismo cerebrale rappresenta un 
quadro puramente clinico, senza substrato ana¬ 
tomico definito. La diagnosi è assai facile 
quando gli accidenti cerebrali scoppiano nel 
corso di una crisi reumatica o quando colpi¬ 
scono un vecchio reumatico o quando una le¬ 
sione cardiaca permette di presumere con ve¬ 
rosimiglianza l’origine reumatica. Difficile di¬ 
venta la situazione quando si osserva per la 
prima volta e in assenza di notizie precise sui 
precedenti un malato agitato, delirante, con¬ 
fuso. Non bisogna infatti dimenticare che il 
reumatismo cerebrale può essere un accidente 
precoce di una crisi frusta, di cui le localizza¬ 
zioni articolari sono state discrete o sono rima¬ 
ste ignorate. 

È impressionante, in casi di questo genere, 
la gravità evidente dello stato del malato. L’a¬ 
gitazione o il torpore, l’alterazione dei tratti, 


il pallore del viso o al contrario la sua viva co¬ 
lorazione, lo sguardo disorientato o ansioso e 
implorante, i sudori, la secchezza della lingua, 
il grado della temperatura spesso molto eleva¬ 
to (ma talora non oltrepassante i 38°5 o i SS 0 ), 
la parola breve, interrotta o il mutismo asso¬ 
luto, i sussulti tendinei o i lenti movimenti 
carpologici', eventualmente un delirio con ric¬ 
chezza di gesti, d azione che può arrivare all’a¬ 
gitazione più disordinata e frenetica, sono tut¬ 
ti segni che rivelano uno stato grave, anche 
molto allarmante. 

D’altra parte la semeiologia viscerale è assai 
povera. All’esame accurato non si trova nulla 
di molto consistente, la diagnosi resta incerta. 
Si è che nel reumatismo cerebrale i segni sui 
quali bisogna concentrare l’attenzione e che, 
con la sindrome tossi-infettiva, danno alla ma¬ 
lattia la sua personalità clinica sono i sintomi 
mentali', la confusione e il delirio. Occorre 
dunque trovare nei libri di semeiologia menta¬ 
le un metodo di esame di questi malati. 

Il delirio ha nel reumatismo cerebrale una 
sua tonabilità caratteristica. Attivo, disordina¬ 
to, caratterizzato da un flusso di parole incoer¬ 
cibili, di crisi, di minacce, di tentativi di fu¬ 
ga o di violenze contro le persone, o, al con¬ 
trario, più calmo su un fondo di depressione 
angosciosa. Assai spesso l’ammalato è tormen¬ 
tato da funesti' presagi e l’idea della morte 
emerge sul fondo mobile e incoerente del de¬ 
lirio e giustifica le reazioni violente di difesa o 
di fuga. Poi si assiste a questo spettacolo : 
l’ammalato si dice morto, assiste ai propri fu¬ 
nerali, partecipa alla tristezza dei suoi. 

Senza voler affermare che il delirio d' mor¬ 
te sia proprio del reumatismo cerebrale, poi¬ 
ché altre tossi-infezioni del sistema nervoso 
possono creare i disturbi della anestesia che 
verosimilmente sono all’origine di questa sper¬ 
sonalizzazione delirante, non c’è dubbio che 
questa nozione, segnalata dai classici, si ritro¬ 
va in un buon numero di osservazioni e vien 
confermata da due osservazioni riportate da¬ 
gli AA. 

Occorre notare che il reumatismo cerebrale, 
affezione particolarmente proteiforme nella sua 
espressione clinica, comporta anche altre mo¬ 
dalità deliranti olire al delirio ansioso. Tut¬ 
tavia in una affezione di diagnosi' difficile tutti 
gli indici cfinici hanno il loro valore, e la fre¬ 
quente orientazione verso il delirio ansioso 
deve evocare l’idea del reumatismo cerebrale. 

Gli AA. richiamano poi l’attenzione sui di¬ 
sturbi umorali presentati da uno dei loro ma¬ 
lati. Esso presentava una ipocloremia con ab¬ 
bassamento del rapporto eritro-plasmatico, 
dunque orientamento verso l’alcalosi vera; 
correlativamente, senza dubbio in seguito a 
diminuzione della ventilazione polmonare, la 
riserva alcalina era alta. Questa constatazione 
suggeriva l’indicazione di terapie capaci di 
compensare lo squilibrio osservato. 
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Gli AA. hanno praticalo delle iniezioni di 
siero clorurato ed hanno avuto l’impressione 
che il inalato se ne sia giovato. 

La patogenesi del reumatismo cerebrale re¬ 
sta misteriosa e tale rimarrà probabilmente fi¬ 
no a che il problema etiologico e patogenetico 
della malattia di Bouillard non avrà avuto sod¬ 
disfacente soluzione. 

In certi casi gli accidenti cerebrali guari¬ 
scono senza sequele; in altri lasciano un inde¬ 
bolimento globale e prolungato delle facoltà 
intellettuali. Nei casi mortali la tecnica istolo¬ 
gica ha messo in evidenza delle lesioni delle 
cellule cerebrali, diffuse, a carattere tossico. 
Gli AA. reputano che i disturbi dell’equilibrio 
umorale ed in particolare dell’equilibrio acido- 
base bastino a spiegare sia i disturbi funzio¬ 
nali sia la lesione distruttiva della cellula ner¬ 
vosa e pensano che verso questa via debbano 
essere orientate le ricerche future. 

C. Toscano. 

Alcuni dati favorevoli a U’a in missione di 

un centro diencefalico nella patogenesi 
dell’asma bronchiale. 

(A. Salmon. Stiidium, 1° febbraio 193'5). 

L’A. riprende in esame il dibattuto proble¬ 
ma della patogenesi dell’asma bronchiale. 

Ricorda anzitutto che nella genesi di questa 
malattia è stato da molti invocato uno squi¬ 
librio umorale, caratterizzato dalla diminu¬ 
zione del calcio e dall’aumento del potassio. 

Si è parlato anche di sostanze affini alla a- 
retilcolina ed alla istamina che si formereb¬ 
bero nel sangue degli asmatici. La genesi ana¬ 
filattica della affezione è stata recentemente 
confermata dagli esperimenti di 'Frugoni e 
della sua Scuola. È stata anche prospettata 
una stretta correlazione col sistema endocrino 
e sono state chiamate in causa volta a volta : 
la tiroide, il timo, l’ipofisi, le surrenali, il 
pancreas. 

Molto importanti sono i rapporti tra asma 
bronch'ale e sistema nervoso. Le crisi insor¬ 
gono infatti spesso in soggetti di famiglie ne- 
vropatiche e gli asmatici stessi soffrono talo¬ 
ra di emicrania, epilessia, nevriti ecc. Ma è 
sopra tutto il sistema nervoso vegetativo che 
viene incriminato: l’a.b. à stata definita fi- 
nanco un edema angioneurotico dell’apparato 
bronchiale. Certamente vi à stretta correlazio¬ 
ne tra le crisi di asma e il n. vago, la cui ec¬ 
citazione provoca la contrazione e lo spasmo 
dei muscoli bronchiali; inoltre le crisi mi¬ 
gliorano in seguito ad iniezioni di adrenalina 
e pituitrina. Ma è bene ricordare che nel de¬ 
corso dell’accesso di asma non mancano i 
sintomi simpatici : la tac hicardia, la rinorrea 
spasmotica, la vasodilatazione e la ipersecre- 
zione dei bronchi. 

Quindi l’accesso asmatico non è una crisi 
puramente vagotonica, ma ueurotonica a ca¬ 


rattere prc\alen temente vagotonico, dove i 
sintomi parasimpatici si combinano con quel¬ 
li. simpatici. L’importanza del bulbo nel mec¬ 
canismo dell a. b. è convalidata dai sintomi 
che depongono per l’eccitazione del nucleo 
centrale del vago e delle sue terminazioni (ac¬ 
centuazione del riflesso oculo-cardiaco, vomi¬ 
to). 1 disordini del ritmo respiratorio confer¬ 
mano l’interessamento del centro respiratorio 
bulbare. Infine i rapporti esistenti tra questa 
malattia e il seno carotideo confermano indi¬ 
rettamente l’importanza del bulbo nei riguar¬ 
di delFa. b. 

L’A. viene quindi a trattare, ed è questo il 
principale scopo del suo lavoro, dei sintomi 
numerosi che parlano per una partecipazione 
al processo asmatico dei nuclei diencefalici, 
i quali sono i principali centri regolatori del¬ 
la vita vegetativa. 

Gli accessi di asma insorgono spesso du¬ 
rante il sonno, sono seguiti da sonnolenza e 
migliorano con gli ipnotici che hanno azione 
elettiva sin nuclei diencefalici del sonno. Essi 
si accompagnano spesso a lieve ipertermia, 
cessano di frequente durante le febbri da cau¬ 
sa tossica od infettiva e ricompaiono al ter¬ 
mine di esse: ora la febbre, come si sa, im¬ 
plica la reazione del tuber cinereum. Al ter¬ 
mine degli attacchi di asma bronchiale si no- 
ta talora una crisi di poliuria (sintonia dien¬ 
cefalo-ipofisario). La puntura lombare che 
provoca una viva reazione dei nuclei dience¬ 
falici. è stata capace in alcuni casi di sospen¬ 
dere le crisi. Degni di nota sono i rapporti 
tra a. b. ed ipofisi in quanto che si ha un mi¬ 
glioramento spontaneo degli accessi asmatici 
nelle condizioni in cui l’ipofisi è iperattiva 
(gravidanza, castrazione ovarica ecc.). 

\ì sono numerosi punti di ravvicinamento 
tra attacchi di a. b. ed accessi epilettici, che 
depongono per un comune fattore patogene¬ 
tico. Viene oggi ammesso sulla base di dati 
clinici e sperimentali un elemento diencefali- 
co nella patogenesi delle crisi epilettiche. 
L’A. è del parere che per analogia un elemen¬ 
to diencefalico intervenga anche nel mecca¬ 
nismo degli accessi di asma, che presentano, 
come quelli epilettici, uno stretto rapporto 
con le principali funzioni diencefaliche. Più 
precisamente gli accessi di asma bronchiale 
troverebbero un terreno favorevole al loro svi¬ 
luppo nella depressione funzionale dei nuclei 
tubero-infundibolari di natura simpatica, con 
conseguente iperattività funzionale dei nuclei 
vagotonici bulbari. 

L’A. richiama infine l'attenzione sulla stret¬ 
ta affinità patogenetica tra accessi di a. b. e 
rrisi anafilattiche, spiegabile col fatto che gli 
uni e le altre si sviluppano sul medesimo ter¬ 
reno, costituito da uno squilibrio dell’appa¬ 
rato vegetativo, cui partecipano i nude? bul¬ 
bari e diencefali regolatori di questo apparato.. 

Vicentini. 
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La cura della paralisi progressiva con lo 
stovarsol sodico, 

(A. Sezary. Bulletin Medicai, 23 feb. 1935). 

La paralisi progressiva è oggi generalmente 
curata con gli accessi febbrili, sopra tutto con 
quelli ottenuti dalLinoculazione della malaria. 
1 successi sono incontestabili : almeno un terzo 
dei casi si giovano della cura introdotta nel 
1920 da Wagner Jauregg. 

Tuttavia non sono stati abbandonati i ten¬ 
tativi di cura chemioterapica. L noto che l’ar¬ 
senico trivalente degli arsenobenzoli si mostra 
inattivo vgrso la metalue nervosa. Gli espe¬ 
rimenti fatti con l’arsenico penlavalente sono 
stati più fortunati. 

Contemporaneamente sono state fatte larghe 
applicazioni con la triparsamide in America 
e con lo stovarsol in Francia, e con risultati 
più che incoraggianti. 

Lo stovarsol è l’acido ossiacelilaminofenilar- 
sinico. È insolubile nell’acqua, e quindi può 
essere somministrato solo per os. Ma per que¬ 
sta via si dimostra poco attivo al meno nella 
sifilide nervosa. 

Il suo sale sodico, lo stovarsol sodico, è so¬ 
lubile in acqua e quindi adoperabile per via 
paraenterale. 

Le soluzioni possono conservarsi parecchie 
settimane all’oscuro, ma è preferibile prepa¬ 
rarle al momento dell’uso. A tale scopo basta 
versare in una fiala che contiene la polvere 
10 cmc. d’acqua distillata per ogni grammo di 
stovarsol sodico. 

Le iniezioni riescono indolore. È preferibile 
la via sottocutanea o intramuscolare. Si inietta 
un grammo per volta: è consigliabile fare la 
prima iniezione di mezzo gr. per saggiare la 
tolleranza del malato. 

Si praticano 21 iniezioni, tre ogni settima¬ 
na. Dopo la prima serie si sospende per un 
mese, e quindi si fa una seconda serie di 21 
iniezioni, e dopo un intervallo di un mese e 
mezzo una terza serie ed eventualmente una 
quarta nelle medesime condizioni. 

Tale cura può essere praticata nello stesso 
modo nell’anno successivo ed anche per più 
anni. 

Le condizioni su esposte sono tassative. Au¬ 
mentare le dosi, rendere più frequenti le inie- 
zioni^ adoperare la via endovenosa espone a 
rischi seri, e d’alira parte con dosi più basse 
e meno frequenti si compromette l’efficacia 
della cura. 

Tuli al più quando nella prima serie, in 
genere dopo la quindicesima iniezione, si con¬ 
stata un miglioramento si possono praticare 
fino a 30 iniezioni, invece di 21, per confer¬ 
mare il buon risultato. 

Si può eventualmente associare alla cura il 
bismuto, praticando un’iniezione di questo 
metallo ogni cinque giorni, ossia dieci inie¬ 
zioni per ogni serie di stovarsol. 


Durante la cura il malato deve essere at¬ 
tentamente sorvegliato perchè lo stovarsol in 
alcuni individui non è scevro di pericoli. Si 
possono avere, quantunque più raramente, ac¬ 
cidenti analoghi a quelli dati daH’arsenico 
trivalente (crisi nilroide, neurite, eritema, eri¬ 
trodermia), e sopratutto, quando si adoperano 
dosi eccessive o la via endovenosa, o quando il 
neiAO ottico del malato è particolarmente fra¬ 
gile, disturbi gravi della visione. Occorre per¬ 
ciò che prima di ogni iniezione sia esami¬ 
nato il campo visivo e l’acutezza visiva e in¬ 
dagare se il malato ha fosfeni. L’esplorazione 
del fondo dell’occhio non è sempre possibile, 
nè dà indicazioni utili perchè nella neurite 
ottica da arsenico pentavalente si può avere un 

forte abbassamento della vista ed anche la 
cecità prima che compaiono modificazioni 
della papilla. 

Al primo sospetto di disturbo visivo bisogna 
interrompere la cura e nel caso il disturbo 
persista abbandonarla dei tutto. 

Costituiscono altre controindicazioni per lo 
stovarsol Talcoolismo, l’insufficienza renale, 
epatica e cardiaca, la coesistenza della tabe 
per le concomitanti lesioni del nervo ottico, 
lo stato di deperimento generale, la cachessia. 

Lo stovarsol, come del resto la malaria- 
terapia, non dà successi costanti e completi, 
ma tuttavia abbastanza soddisfacenti. 

Dall’esperienza fattane in 500 si può de¬ 
sumere quanto segue: 

Su i disturbi neuropsichici l’effetto dello 
stovarsol si manifesta verso la quindicesima 
iniezione e si accentua con il progredire della 
cura, durante la prima sosta e la seconda serie 
di iniezioni. Poi se l’azione terapeutica è in¬ 
completa i progressi sono più lenti e le serie 
ulteriori non fanno che consolidare il risultato. 
Comunque bisogna sempre insistere nella cura 
per evitare le ricadute. Quando il migliora¬ 
mento non si verifica neppure nel corso della 
seconda serie è difficile che si abbia in seguito. 

Migliorano più sensibilmente gli stati di ec¬ 
citazione e deliranti, meno gli stati di inde¬ 
bolimento intellettuale e meno ancora la de¬ 
menza. 

Nei primii il successo più o meno completo 
si ha nei due terzi dei casi. Talvolta si ha per¬ 
fino l’impressione della guarigione completa. 

Nei casi nei quali esiste solo indebolimento 
intellettuale il vantaggio si nota nella metà dei 
casi. 

Nelle forme demenziali il vantaggio si ha in 
un quarto dei casi e veramente sensibile solo 
nel 10 %. 

Dal punto di vista fisico si ha un aumento 
di peso ed una ripresa di forze. 

Sulle anomalie del liquido cefalo-rachidiano 
l’azione dello stovarsol si manifesta più len¬ 
tamente che sui disturbi mentali e somatici, 
senza che per altro esista un parallelismo tra 
le modificazioni cliniche e quelle biologiche. 
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Tuttavia a lungo andare nel liquido cefalo¬ 
rachidiano il contenuto chimico e morfolo¬ 
gico. nonché le reazioni biologiche ritornano 
normali. È strano che anche in tali casi pos¬ 
sono persistere le manifestazioni cliniche e so¬ 
matiche della paralisi progressiva. 

Lp stesso comportamento ha la reazione di 
Wassermann nel sangue. 

Nel complesso risulta non dubbio che lo sto- 
\arsol sodico ha un’azione favorevole nei pa¬ 
ralitici progressivi. Non si può ancora dire se 
questo metodo di cura sia superiore o infe¬ 
riore alla malariaterapia. Sembra che lo sto- 
varsol dia insuccessi quando la malariaterapia 
sia rimasta efficace e viceversa, specie quando i 
due sistemi di cura sono adoperati a distanza 
di tempo l’uno dall'altro. Certo che l’associa¬ 
zione delle due cure, trattamento allo stovarsol 
fatto subito dopo la malariaterapia, dà i mi¬ 
gliori risultati.. Dr. 


Episodi meningei tubercolari curabili e 
baciliosi meningee. 

(G. Faisseau e M.me Leguerrière. Ann. de 
Méd., febbraio 1935). 


Sono nQti dei casi autentici di meningite tu¬ 
bercolare con esito in guarigione. Jousset ne 
ha riunito 72 nei quali la natura della me¬ 
ningite è dimostrata dalla presenza dei bacilli 
nel liquido cefalo-rachidiano completata, in 
qualche caso, dalla inoculazione nei la cavia, 
che dimostra la normale virulenza dei bacilli. 

Gli AA. si sono chiesti se le nuove tecniche 
che sono state applicate allo studio batteriolo¬ 
gico della tubercolosi non possano permettere 
di precisare la frequenza reale di queste me¬ 
ningiti tubercolari curabili e anche di stabili¬ 
re una relazione fra l’evoluzione favorevole di 
queste meningiti e la virulenza del bacillo tu¬ 
bercolare. 

Adoperando contemporaneamente i metodi 
di inoculazione secondo la tecnica di Cairn e t- 
te-Valtis e le culture secondo Lowenstein, gli 
A A. hanno ottenuto dei risultati che possono 
essere classificati in tre categorie: episodi me¬ 
ningei curabili dei tubercolosi, meningiti acu¬ 
te linfocitarie benigne e baciliosi meningee 
■senza meningite. 

Episodi meningei cambili dei tubercolosi. 
— Si tratta di sindromi che possono essere 
-altemiate ma presentano talora tutti i caratte¬ 
ri di una meningite tubercolare nel suo pe¬ 
riodo di stato da cui non s» distinguono che 
per la loro evoluzione imprevista verso la gua¬ 
rigione. 

Non è eccezionale osservare, nel corso di tu¬ 
bercolosi evolutive a localizzazioni diverse, 
degli accidenti meningei che terminano con 
la guarigione o con una remissione prolun¬ 
gata. Generalmente, in assenza di dimostra¬ 
zione batteriologica, l’interpretazione di que¬ 
sti episodi meningei curabili dei tubercolosi 
lesta incerta. 


In due casi di meningiti linfocitarie in tu¬ 
bercolosi, terminati in guarigione, gli AA. 
hanno potuto mettere in evidenza, con la cul¬ 
tura e l’inoculazione, la presenza di bacilli 
acido-resistenti nel liquido cefalo-rachidiano. 
Una terza osservazione concerne un caso di 
meningite consecutiva a traumatismo cranico 
ugualmente terminata in guarigione. Il liqui¬ 
do cefalo-rachidiano, in cui la linfocitosi era 
estremamente abbondante, era, all’esame di¬ 
letto, popolato da numerosi bacilli acido-resi¬ 
stenti. 

È da notare che, mentre nel primo caso fu 
ti ovato un bacillo acido-resistente con carat¬ 
teri analoghi a quelli del virus tubercolare 
filtrabile, nel secondo caso furono trovati ba¬ 
cilli acido-resistenti che, su mezzo di Lowen¬ 
stein, diedero luogo a formazione di micro- 
colonie non coltivabili nei passaggi successivi 
e che non tubercolizzarono la cavia. 

Queste osservazioni tendono a fare ammet¬ 
tere che, a lato alle meningiti tubercolari do¬ 
vute a bacilli di virulenza normale, che non¬ 
pertanto possono esitare in guarigione, altre 
meningiti ugualmente curabili, che interven¬ 
gono tanto in individui tubercolosi quanto in 
individui apparentemente non tubercolosi, 
possono essere doifute a bacili» tubercolari che 
presentano le caratteristiche del virus tuber¬ 
colare filtrabile, di cui la virulenza modificata 
potrebbe spiegare l’evoluzione verso l’esito fa¬ 
vorevole. I procedimenti di ricerca che gli 
AA. hanno adoperato potranno forse dirci 
qualcosa di più sulla frequenza reale di que¬ 
sti episodi meningei tubercolari curabili, per¬ 
mettendo di rinvenire, nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano, sia dei bacilli tubercolari tipici, che 
i procedimenti abituali di ricerca non avreb¬ 
bero permesso di mettere in evidenza, sia gli 
elementi filtrabili del bacillo tubercolare. 

Stati meningei o meningiti linfocitiche. — 

Sono noti da molto tempo questi stati me¬ 
ningei che insorgono con l’apparenza di mia 
sindrome meningitica con reazione del liqui¬ 
do di intensità variabile e che terminano il 
più spesso in guarigione. Si parla di menin¬ 
gite acuta linfocitaria benigna, di natura in¬ 
determinata, simulante la meningite tuberco¬ 
lare. 

L’ipotesi dell’origine tubercolare di que¬ 
sti accidenti è stata avanzata e gli AA. insisto¬ 
no sulla sua verosimiglianza, citando anche 
un caso di loro osservazione in cui nei gangli 
di due cavie inoculate furono trovati alcuni 
bacilji acido-resistenti isolati. 

Bacinosi meningee. — Alcuni risultati fan¬ 
no pensare che, in condizioni eccezionali, sia 
possibile la penetrazione nel liquido cefalo- 
rachidiano di bacili» tubercolari senza che in¬ 
sorgano manifestazioni cliniche di meningite 
e modificazioni del liquido cefalo-rachidiano. 
Toulouse, Valtis, Sciliff e Van Deinse hanno 
trovato, nel liquido cefalo-rachidiano di un 
malato affetto da demenza precoce senza al- 
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( un segno di meningite un bacillo tubercolare 
di virulenza media. Gli AA. hanno fatto la 
stessa constatazione in un lattante di 17 mesi, 
affetto da granulia e che, 12 giorni prima del¬ 
la morte, presentava un liquido cefalo-rachi¬ 
diano, assolutamente normale citologicamen- 
te, e come contenuto di albumina, ma capace 
di provocare nella cavia una tubercolosi ge¬ 
neralizzata nel termine di sei settimane. Si 
trattava dunque di bacilli di virulenza norma¬ 
le, ma in numero molto piccolo, poiché una 
seconda cavia inoculata simultaneamente non 
rimase tubercolizzata. Tuttavia, fino alla fine, 
l’infermo non presentò segni meningei. 

Il carattere eccezionale di queste osseinazio¬ 
ni non permette attualmente di trarre delle 
conclusioni; esse tenderebbero però a fare 
ammettere la possibilità, nel corso di certi 
stati tubercolari, del passaggio nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano di bacilli tubercolari che, mal¬ 
grado la loro virulenza, non provocherebbero 
necessariamente meningite. Resta de determi¬ 
nare se questa bacillosi meningea può restare 
completamente latente o se non preceda sem¬ 
plicemente, in uno spazio di tempo determi¬ 
nabile, lo scoppio di sintomi meningei. 

C. Toscano. 

CUORE E CIRCOLAZIONE 

Ossalemia e ossaluria nelle affezioni car¬ 
dio-vascolari. 

(C. Scaglioni. La Riforma Medica, 2 feb¬ 
braio 1935). 

Poiché le alterazioni di circolo portano mo¬ 
dificazioni nutritive e respiratorie dei tessuti, 
si è pensato che esse potessero di conseguenza 
alterare il metabolismo dell’acido ossalico; ma 
le ricerche finora fatte sullargomento non 
hanno portato a conclusioni concordi. 

LA. perciò ha ritenuto opportuno seguire il 
comportamento della ossalemia ed ossaluria 
nelle alterazioni dell’apparato vascolare, ser¬ 
vendosi dei metodi, rispettivamente di Merz- 
Maugeri e Maugeri che permettono una preci¬ 
sione di ricerca notevole. 1 pazienti in esame 
venivano sottoposti a dieta priva di sostanze 
ossalofore : il sangue veniva prelevato a digiu¬ 
no e Possaluria era ricercata sulle orine delle 
24 ore. Cominciò l’A. le sue ricerche con 
la determinazione del tasso ossalemico ed os- 
salurico in individui normali: per la ossalemia 
riscontrò cifre oscillanti fra mgr. 2,8% e 
5,4 %, per l’ossaluria fra mgr. 1 e 6,5 %. 

I malati studiati furono 17 mitralici, 7 aor¬ 
tici, 2 casi di insufficienza del cuore destro 
portatori di deformità toraciche, 1 blocco par¬ 
ziale, 1 caso di miocardite acuta, 1 caso di 
miocardosi post-difterica. 

I risultati ottenuti furono i seguenti : 

1) nelle cardiopatie scompensate con se¬ 
gni di squilibrio idraulico, l’ossalemia apparve 
costantemente aumentata (6,1-13,8' %) e così 
pure il tasso ossalurico, mentre la eliminazio¬ 


ne ossalica orinaria totale delle 24 ore era nei 
limiti normali; 

2) entrando nel periodo di compenso l’os- 
salemia era quasi o del tutto normale ed il tas¬ 
so ossalurico era abbassato; 

3) nei vizi di cuore ed in genere in tutte 
le cardiopatie compensate, Tossalemia si rive¬ 
lò sempre normale. 

Nel tentativo di spiegare questi fatti, l’A. 
crede debba tenersi in poco conto Tipotesi di 
Loeper e Tonnet riguardante una esagerata 
formazione di ac. ossalico dal glicogeno car¬ 
diaco, perchè in tal caso Tossalemia dovrebbe 
essere aumentata anche nelle cardiopatie com¬ 
pensate. 

Invece l’organo che probabilmente è alla 
base di queste alterazioni del metabolismo del- 
l ac. ossalico è il legato, il quale avendo alte¬ 
rate le sue funzioni nella stasi sanguigna, in¬ 
fluenzerebbe i processi del ricambio ossalico. 
Però è difficile stabilire se il fegato da stasi sia 
causa di maggior produzione di acido ossalico 
oppure di una minore scissione di esso. Anche 
il rene da stasi può avere la sua parte in que¬ 
ste alterazioni del ricambio ossalico. 

Vicentini. 


I singoli farmaci nella terapia delle mio- 
cardiopatie non scompensate. 

(P. Moavwirz. Deutsche Mediz. Wochenschr., 
4 genn., 1935). 


Sono molteplici le malattie del muscolo car¬ 
diaco, che pur non rientrando nel quadro dello 
scompenso, hanno bisogno e si giovano di cure 
medicamentose. Fra esse vanno annoverate le 
aritmie, i disturbi di conduzione, stati tachi¬ 
cardici, cardiopatie luetiche e infine l’angina 
pectoris. 

L’A. nella sua esposizione, invece di rife¬ 
rirsi alle singole malattie, ha preferito studia¬ 
re caso per caso le indicazioni dei singoli far¬ 
maci. 

Considerando le indicazioni della digitale, 
l’A. fa rilevare come questa viene applicata 
troppo spesso e senza discernimento. Ne cam¬ 
po delle aritmie senza scompenso essa si rende 
utile sopratutto, e forse esclusivamente, nei 
casi di tachiaritmia; la digilatizzazione prolun¬ 
gata riesce a determinare una pseudoeuritmia 
— cioè un'azione cardiaca non troppo frequen¬ 
te — con miglioramento della sintomatologia 
subiettiva. 

Lewis e Barrier avrebbero talora osservato 
sotto l’azione della digitale il trasformarsi di 
un « flutter » in fibrillazione con ritorno al 
ritmo normale dopo la brusca sospensione del 
farmaco. Le aritmie extrasistoliche, fra que¬ 
ste anche la tachicardia extrasistolica, rappre¬ 
sentano una controindicazione alla digitale; lo 
cicctn rtiraQ! Hp 5 rlishirhi di conduzione e della 


sclerosi coronaria. L’A. si dimostra poco fa¬ 
vorevole anche alla digitalizzazione sistemati¬ 
ca di tutti i cardiopatici anziani proposta da 
Christian e Jagic, perchè qualunque schema- 
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tizzazione in questo campo non può riuscire 
che dannosa. 

11 chinino e il suo derivato — la chinidina 
— godono la meritala fama di « specifici » 
dei disturbi del ritmo, da quando Wenkebach 
ha osservato il r'torno al ritmo normale di un 
cuore in preda ad aritmia completa in seguito 
all azione del chinino. 11 procedimento clas¬ 
sico della normalizzazione del ritmo consista 
nel somministrare, previa digitalizzazione, dosi 
crescenti di chinidina (fino a 1,2 gr.) e poi 
bruscamente ritornare alla digitale. Però, il 
successo ottenuto raramente si mantiene più 
di qualche setbmana; il procedimento inol¬ 
tre non è scevro di pericoli sia per l’mde- 
bolimento del miocardio sia per la possibilità 
di un blocco o di mobilizzazione di un em¬ 
bolo. Tale trattamento dunque, pur essendo 
talvolta raccomandabde, non costituisce ora¬ 
mai l’indicazione principale della chinidina; 
essa può rendersi utile anzitutto quale profi¬ 
lattico dell’aritmia completa; somminislran- 
done piccole dosi (0,2-0,3 gr. prò die) si pre¬ 
vengono gli attacchi transitori di fibrillazione 
che frequentemente preludono all 'istituirsi del¬ 
l'aritmia perpetua. Inoltre, col trattamento chi- 
nidinico si riesce talora a debellare le aritmie 
extrasistoli eh. e insistenti. Anche l’attacco di ta¬ 
chicardia parossistica può essere interrotto me¬ 
diante somministrazione endovenosa di chini¬ 
no (0,2-0.7 gr. di bicloridrato di chinino). 

Ma sopratullo riesce preziosa l’attività della 
chinidina nella profilassi della sincope car¬ 
diaca (« Sekundenherztod ») — conseguen¬ 
za della fibrillazione ventricolare. Sommini¬ 
strando sistematicamente 0,2 gr. di chinidina 
basica prò die agli infermi nei quale era da 
presumersi tale pericolo, FA. è riuscito a ridur¬ 
re di molto il numero delle morti da insuf¬ 
ficienza cardiaca acuta. 

Valutando l’azione dei cospetti ormoni cir¬ 
colatori. del tipo di « Padutin » e « Lacarnol a, 
« Eulonon », l’A. osserva come le speranze, in 
primo terqpo suscitate da questi, si sono di¬ 
mostrate infondate. Riassumendo in breve le 
possibilità terapeutiche degl* ormoni circola¬ 
tori (c Ira questi anche deH’ormone disinsuli- 
ilizzato del pancreas) si nota come esse sono 
lhnitaie esclusivamente alla componente fun¬ 
zionale del]e angiopatie. Dunque se possono 
essere utilj in alcune neurosi vasomotorie (tipo 
morbo di Raynaud) e solo in qualche caso di 
angina pectoris, nella maggior parte delle ma¬ 
lattie circolatorie sono destinati a fallire; con¬ 
fidando troppo iti questi mezzi si giunge ta¬ 
lora a nuocere al paziente inquanto che viene 
ritardata la terapia radicale, come p. es. l’am¬ 
putazione nelle gangrene arteriosclerotiche ecc. 

Le fleboclisi glucosate costituiscono un’ac¬ 
quisto recente nella terapia delle miocardiopa- 
tie. Gli effelli favorevoli del glucosio ’ntrodotlo 
nel circolo non sarebbero dovuti, come pensa 
Bùdingen, alla migliore nutrizione del ntio- 
cardo, ma secondo le vedute più recenti sareb¬ 
bero la conseguenza dei processi osmotici che 
esso provoca; s> avrebbe un’immissione nel 


circolo di liquidi tissulari con scarso conte¬ 
nuto salino e proteico e quindi una diluizione 
del sangue; si osserva inoltre una vasodilata¬ 
zione specie a 1 car'co delle coronarie. I migliori 
risultati vengono conseguiti nell’angina pecio- 
ris con o senza insufficienza circolatoria come 
pure nella claudicazione intermittente. Per quel 
che riguarda le modalità di somministrazione, 
l’A. dà la preferenza a soluzioni concentrate 
(25-ot) % in quantità di òO ce.) a cui associa la 
strofantina o la digitale nel caso di scompenso. 
La somministrazione contemporanea dell’insu¬ 
lina non sarebbe necessaria secondo l’A. 

I comuni sedativi e antispastici possono ren¬ 
dere preziosi servizi nell’aritmia extrasistolica 
e nell’angina di petto; l’A. raccomanda l’as¬ 
sociazione di essi alla teobromina e alla chi¬ 
nidina come p. es. nella formula; solfalo d’a- 
tiopina gr. (J.UUU5, luminal gr. 0,05, solfalo di 
chinidina gr. 0.1, teobromina gr. 0,30 2-3 vol¬ 
to prò die. Fra i medicamenti sedativi, specie 
per la sua azione sul sistema neuro-vegetativo 
va ricordato il calcio, efficace però solo nella 
somministrazione per via parenterale. 

Pcj- quej che riguarda le cardiopatie di ori¬ 
gine luetica, esse nella maggior parte dei casi 
sono passabili della cura specifica; la base di 
questa è costituita dallo iodio in grandi dosi 
associato al bismuto; ma anche gli arsenoben- 
zoli trovano la loro indicazione salvo i casi di 
angina di petto e disturbi di conduzione da 
gomme miocardiche. 

Tali sarebbero le direttive principali della 
terapia medicamentosa delle miocardiopatie 
non scompensate, Come abbiamo visto, esse, 
salvo qualche eccezione, si limitano ad indi¬ 
cazioni di farmaci oramai noti e largamente 
sperimentati; ed è appunto per questo che han¬ 
no il merito di poter essere applicate nell’atti¬ 
vità corrente del medico pratico. 

S. Minz. 

IGIENE. 

Le diete nell’atletica. 

(A. Abraiiams. The praclitioner, die. 1934). 

Le vedute odierne sono assai diverse da 
quelle che si avevano in passato, quando, al¬ 
l'atleta si permettevano o si negavano parti¬ 
colari cibi e bevande, partendo da criteri pu¬ 
ramente empirici e da apprezzamenti arbitrari. 

II cibo contribuisce certamente alla trasfor¬ 
mazione di un organismo non atletico in atle¬ 
tico solo come generatore di energia; è per¬ 
ciò evidente che ogni cibo, in quanto sorgen¬ 
te di energia, sia adatto al caso. Condizione 
principale però è che esso sia ben digerito per¬ 
chè un accumulo di materiali non digeriti de- 
termina uno spreco di energia, venendo questa 
ad essere come deviata verso gli organi digesti¬ 
vi e quindi sottratta a quella necessaria per il 
conseguimento del pieno sforzo muscolare, sen¬ 
za contare i disturbi ripercuotentisi sui polmoni 
e sul cuore dovuti al sollevamento del dia¬ 
framma causato dalla soverchia distensione ad- 
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■dominale con una sintomatologia che a volte 
può far pensare ad una vera e propria cardio¬ 
patia. Si darà perciò, in linea di massima, la 
preferenza a cibi facilmente digeribili e aventi 
un alto potere energetico. 

Circa la quantità del cibo, non bisogna per¬ 
petuare l'errore consistente nel credere che, in 
periodo di allenamento, ad una maggiore 
quanlilà di cibo corrisponda un proporzionale 
accumulo di energia, perchè spesso invece la 
supernutrizione non porta che a disturbi dis¬ 
peptici. Bisogna piuttosto rovesciare i termini 
della relazione: se l’esercizio muscolare genera 
appetito, l’atleta deve mangiare, prendendo a 
guida questo naturale istinto. 

Ma ingerire deliberatamente grandi quan¬ 
tità di cibo, specie di proteine animali, con 
l’idea clie in questo modo la forza muscolare 
venga ad essere automaticamente aumentata, è 
un errore, che però fortunatamente viene sem¬ 
pre più universalmente riconosciuto. 

Si osserva del resto che i ciclisti su strada, 
pur dovendo fare sforzi considerevoli', non in¬ 
geriscono phe quantità relativamente molto pic¬ 
cole di alimenti; ciò appoggia anche l’idea che 
ii mangiare sia spesso una questione di abi¬ 
tudine e non una vera rappresentazione del 
bisogno di cibo. Si può però anche pensare 
che in certi individui sia maggiore la capacità 
di estrarre ed utilizzare i principi nutritivi dei 
cibi. Riguardo alla qualità, le proteine, come 
l’esperienza insegna, sono mollo adatte. 

I carboidrati anche sono da tenersi in con¬ 
siderazione; ingerire zucchero fioco prima di 
una gara è cosa molto diffusa e può essere giu¬ 
stificata da ricerche fatte recentemente in A- 
merica, secondo le quali resaurimento dei ma¬ 
ratoneti dovrebbe ascriversi ad i'poglicemia. 

È ridicolo invece credere che per ogni tipo 
di gara debba essere adatto un particolare ge¬ 
nere alimentare; solo l’esperienza deve indi¬ 
care quale è quel cibo che per qualità e quan¬ 
tità permette il maggior rendimento col mini¬ 
mo disturbo. Il « fattore individuale a deve es¬ 
sere perciò ben ponderato. 

Se lo stesso atleta deve in una sola riunione 
disputare diverse gaie può con vantaggio, pri¬ 
mo della gara finale, prendere una tazza di tè 
con qualche zolla di zucchero. 

Riguardo al regime vegetariano, bisogna te- 
nei conto che nel cosidetto vegetarianismo al¬ 
cuni^ cibi di origine animale come le uova, il 
latte, il formaggio, sono permessi e che perciò 
in pratica la sola differenza consiste nell’asti¬ 
nenza della carne. Un'alimentazione a base di 
soli vegetali è insufficiente a fornire all’orga¬ 
nismo uman<' il numero di calorie richieste. 

0. M. Vvishart ( Journ . Physiol., 193*4, 189), 
ha recentemente osservato che in un ciclista 
vegetariano, col variare della dieta, si è ot¬ 
tenuto il massimo rendimento con una dieta 
altamente calorica ricca di proteine animali. 

In generale si può dire eie l'atleta che non 
mangi carne è una rarità, perchè niente me¬ 


glio delie proteine della carne è in grado di 
assicurare la piena efficienza muscolare. 

Delle diamine , la più necessaria sembra la 
B. Questo darebbe ragione del perchè l’atleta 
senta un Jprte istintivo desiderio di burro du¬ 
rante I allenamento, desiderio che i vecchi al¬ 
lenatori non assecondavano. Purtroppo esiste 
ancora il pregiudizio che Vacqua danneggi 
! allenamento; la restrizione dei liquidi non 
può che arrecare danno, poiché con l’eserci¬ 
zio muscolare si perdono, sia a traverso la 
pelle che a traverso i polmoni, forti quantità 
d acqua che devono essere compensate. 

Le bevande saranno perciò permesse, ma ad 
intervalli e possibilmente a stomaco vuoto, per 
non determinare soverchia ripienezza, vale a 
dire il mattino nell’aizarsi, il giorno tra i 
pasti e la sera prima di coricarsi. 

L’alcool non è necessario, e l'opinione gene¬ 
rale che lo fa un « tonico » deve essere depre¬ 
cata. 

È opportuno infine trattare del fumo, quan¬ 
tunque il tabacco non faccia parte dei cibi. 
Lsso gode universalmente la fama di nocivo 
per la respirazione; è stato dimostrato anche 
che il polso del fumatore di fronte allo sforzo 
svela una minore efficienza cardiaca. È anche 
possibile che il fumo eserciti un effetto nocivo 
sul sistema nervoso, consistente nel paralizzare 
o nel ritardare gli impulsi. Per tutte queste 
lagioni, deve essere proibito. M. Rastelli. 

CENNI BIBLIOGRAFICI « 

L. Schkkter. Les infeclions grippales et sai- 

sonnières. Cn voi. in-16° di 104 pag. G. 

Doin, Paris, 1934. Prezzo 12 fr. 

Libro essenzialmente pratico sull’influenza 
c sui raffreddori, pi-esentato da una lusinghie¬ 
ra prefazione di N. Fiessinger. S> occupa delle 
cure generali e della terapia propriamente 
detta (antisepsi, alimentazione, trattamento dei 
s-ngoli sintomi e sistemi), della sintomatolo¬ 
gia e delle complicazioni delfinfluenza, ac¬ 
cennando jla ultimo alla prognosi ed alla pro¬ 
filassi. 

Le prescrizioni sono inspirate a criteri di 
praticità; talora forse si eccede nelle misure di 
antisepsi, di efficacia relativa. 

L’influenza è una malattia proteiforme, che 
può talvolta dare quadri di grande gravità e 
merita tutta l’attenzione del medico a cui il 
libro dell - A. dà, per ogni caso, dei buoni con¬ 
sigli. fil. 

L. Caii.lon. Le làure de l'hépatique. Un voi. 

in-16° di 199 pag. N. Mainine, Paris, 1934. 

Prezzo 8 fr. 

L’A. indica i segni ed i sintomi che fanno 
sospettare un’affezione epatica, accennando al- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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le diverse malaltie che possono colpire tale 
organo. Si diffonde particolarmente sul regi¬ 
me, sull’igiene dell'epatico e sui vari medica¬ 
menti che sono consigliabili in tali affezioni. 
Un capitolo speciale è dedicato alla fisiotera¬ 
pia ed un altro alle cure idrominerali, spec : al- 
mente di Vichy. Da ultimo, numerose ricette 
veramente pratiche, per la cucina degli epatici. 

Libro molto chiaro e consigliabile per i pa¬ 
zienti. ai quali il medico non sempre può dare 
tanti particolari. D’altra parte, il malato intel¬ 
ligente diventa spesso un vero specialista per 
la sua malattia ed è opportuno fornirgli dello 
nozioni semplici, che lo aiutano a conoscersi 
ed a curarsi meglio. fif 

11. D. Lawrence e 0. Fedullo. La vita del 
diabetico. Un voi. in-8 c , di pagg. 223, con 
22 fìg., rilegato. V. Idelson, Napoli, 1935. 
L 20. 

11 Lawrence, che è docente di biochimica 
e Direttore del Reparto diabetici al King’ Col¬ 
lege Hospital di' Londra, espone qui in modo 
chiaro i principi che regolano la 'sita del dia¬ 
betico : l'eziologia, i sintomi, la diagnosi del 
diabete e le diverse questioni connesse: il di¬ 
giuno, i vari tipi di cura, le complicazioni, 
diffondendosi particolarmente sul trattamen¬ 
to insulinico e le sue modalità. 

Per facilitare i calcoli nella somministra¬ 
zione della dieta, adotta il metodo della così 
della razione-linea , che serve per dare un’ali¬ 
mentazione sufficiente ed una giusta riparti¬ 
zione degli elementi nutritivi. Altro metodo 
a cui accenna è quello dei 5 grammi (peso di 
una porzione dei vari alimenti contenente 5 
gì animi 1 di idrati di carbonio). Indica poi il 
modo di preparazione dei vari cibi, i me¬ 
todi di analisi delle urine e riporta numerose 
tabelle di composizione degli alimenti, di mi¬ 
sure, ecc. 

Oltre che per i pazienti, per i quali forse il 
libro è piuttosto difficile, esso è utile per i 
modici che devono prescrivere le norme ai 
loro malati. 

La traduzione è dovuta al doti. 'Fedullo, as¬ 
sistente nello stesso Ospedale, che ha anche 
l'atto qualche adattamento per le nostre abitu¬ 
dini alimentari. fil 

L. Vidal. Dictionnaire de spécialités pharma- 
ceuiiques , 1935. Off. de Vulgarisation phar- 
maceutique, 107, Rue Lafàyette, Paris. 

11 presente dizionario comprende l’elenco 
deile specialità francesi (circa 6000); per circa 
3000, fornisce l’indicazione delle rispettive 
d'tte fabbricanti, della composizione, delle 
dosi, degli usi, del prezzo. Precede un elenco 
delle azioni medicamentose e delle rispettive 
indicazioni terapeutiche delle singole specia¬ 
lità e, da ultimo, un elenco alfabetico dei la¬ 
boratori produttori, con le specialità che pre¬ 
parano. 

Nonostante che da tutte le parti si senta 
tuonare contro le specialità, tutti le prescri¬ 


vono; alcune di esse sono ormai tanto entrate 
nell'uso che non sono nemmeno più conside¬ 
rate come tali. La consultazione di questo re¬ 
pellono è pertanto di notevole utilità ed è 
anzi da lodarsi l’iniziativa di raccogliere, al 
disopra ed ai difuori di ogni competizione in¬ 
dividuale, le specialità che si preparano in 
data Nazione. fi] 


DISCUSSIONI IMPORTANTI 

L’eyipan come anestetico per via endove¬ 
nosa. . 

(Proc. oj thè Roy. Soc. oj Med., gemi. 1935, 
p. 341). 

K. Jarman divide gli interventi eseguili con 
anestesia evipanica in 2 gruppi : 

1) Operazioni eseguite ambulatoriamenle. 
Non è necessario nessun trattamento preane- 
slelico e deve essere usata soltanto la dose mi¬ 
nima di evi pan (da 2,5 a 5 cc.). Non imporla 
ridurre in precedenza la dieta, nè attendere 
che siano trascorse 3-4 ore dall’ultimo pasto. 
Le operazioni che comunemente si eseguono 
con la dose minima sono: estrazioni denta¬ 
rie, incisioni di ascessi, rimozioni di unghie,, 
biopsie e simili, richiedenti da pochi secondi 
a qualche minuto di anestesia ed ogni inter- 
ventp deve essere iniziato non appena si pro¬ 
duce incoscienza. Se non viene superala la 
dose minima, il paziente, dopo qualche mi¬ 
nuto riprende coscienza, può star seduto so¬ 
pra una sedia per 2U -30’ e quindi andarsene 
a cgsa solo. Se invece la dose minima viene 
superata, è necessario che il paziente riposi 
più a lungo e venga quindi accompagnato a 
casa. 

Si iniettano prima 2,5-3* cc. abbastanza ra¬ 
pidamente (da 5” a 10”) dopo di che si at¬ 
tende per 30” (tempo di una completa circo¬ 
lazione del sangue). Alla line di questo tempo 
generalmente si ha perdita di coscienza; se ciò 
non avviene si iniettano ancora 2-3 cc. e si 
esegue 1 operazione. La coscienza riappare 
quasi con la stessa rapidità con cui era scom¬ 
parsa. Iniettare dopo i pi imi 2-3 cc. altri 3-4 
cc. senza alcuna pausa, equivale a raddoppiare 
o anche più che raddoppiare la dose e allora 
l’incoscienza dura da 10’ a 20’; col ritorno 
della coscienza il paziente avverte allora fa¬ 
cilmente segni di ebbrezza, la qual cosa non 
succede con la dose minima, ed è anche ne¬ 
cessario che stia a riposo, sdraiato, per un pe¬ 
riodo più lungo. 

2) Operazioni eseguite su inalati degenti 
in Ospedale. Prima di tutto, l’ammalato deve 
essere tranquillo e non avvertire i preparativi 
dell’operazione. E bene eseguire un tratta¬ 
mento preanestetico a base di omnopon e sco¬ 
polamina un’ora prima dell’operazione (la 
scopolamina deve essere la levogira che ha ef¬ 
fetto sedativo e non deve contenere l’alcaloide 
destrogiro ad azione eccitante). Evitare i pur- 
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gami e qualsiasi altra l'orma di disidratazione 
almeno nelle 48 ore precedenti all'intervento; 
alimentazione liquida, glucosata. Controindi¬ 
cazioni all'anestesia con evipan sono: le ma¬ 
lattie di legato (l’evipan è metabolizzato rapi¬ 
damente rjel fegato; ogni epatomegalia ed ogni 
itterizia rappresentano controindicazioni asso¬ 
lute;, l'ipotensione arteriosa (poiché l’aneste¬ 
tico abbassa nettamente, sebbene temporanea¬ 
mente, la pressione del sangue), la posizione 
eretta, (anche nel caso di estrazione di denti, 
sempre a causa dell'ipotensione) e la sommini- 
sliazione di altri barbiturici. 

Nelle operazioni di minore entità- si som- 
ministra piena dose (gr. 1 di evipan sciolti in 
10,5 cc. di acqua sterile) preceduta o no da 
omnopon e scopolamina. 

Per le operazioni di entità maggiore si può 
usare l’evipan come anestetico totale o come 
anestetico basale. Come anestetico totale si fa 
uso della piena dose che può essere ripetuta 
l’ino a che lo richieda la durata dell’opera¬ 
zione. In giovani robusti è spesso necessario 
ripetere la piena dose dopo alcuni minuti, 
mentre nei bambini e nei vecchi ciò non è 
necessario che dopo 20’-30’. La piena dose è 
stata ripetuta fino a 4 volte, in un periodo di 
‘2 ore. 

Cpme anestetico basale, può usarsi prima 
della rachianeslesia o di un altro anestetico; 
in (quest’ultimo caso è bene dare la preferenza 
al protossido d’azoto ossigenato e non all’etere 
(• al cloroformio che sono notoriamente danno¬ 
si in combinazione coi barbiturici. 

Pericoli dell'evipan: dopo 15”-25” dalla 
perdita della coscienza si ha caduta della 
mandibola all’indietro e proiezione della lin¬ 
gua in avanti con serio ostacolo alla respira¬ 
zione, tale da mettere in pericolo la vita del 
paziente; è. necessario che un assistente sem¬ 
pre se ne occupi e sappia mantenere una buo¬ 
na respirazione. La pressione sanguigna su¬ 
bisce una caduta di circa i'1 20 %• Anche la re¬ 
spirazione subisce una depressione simile ma 
meno importante perchè transitoria. In alcu¬ 
ni casi insorgono movimenti 'involontari a 
tremori che però di solito non avvengono 
quando si esegua il trattamento preanesteti'co 
e sono del resto prontamente eliminati con 
una nuova iniezione di 5-10 cc. di evipan. 
Quajche volta individui operati ambulatoria- 
men,te ma trattali con una dose superiore alla 
minima hanno mostralo segni di ubriachezza 
per la strada. 

Vantaggi: il malato non subisce alcun trau¬ 
ma psichico non compaiono vomiti, preesi¬ 
stenti malattie dell'apparato polmonare non 
vengono aggravate. 

Gli antidoti non differiscono da quelli usati 
per gli altri anestetici: se si ha collasso, com¬ 
mina a dosi generose (da 5 a 10 cc.), se de¬ 
bolezza respiratoria a-lobelina oppure, come 
stimolante diretto, la miscela al 7 l 4 % di C02 
in 02 possibili!«ente sotto pressione. 


Nel campo ostetrico, si può dire che un 
grande numero di operazioni cesaree sono già 
state eseguite con l’aiuto del solo evipan, con 
conqpleto successo. Anche nel parto normale 
si è visto che una dose di 2-6 cc. iniettata 
poco prima dell’espulsione della testa è utile 
perchè equina lo stalo d’ansia della parto¬ 
riente. 

Ejfciti postumi: tra i 2000 casi di anestesia 
con evipan, LA. non ha avuto alcun decesso 
imputabile all’anestetico. Solo in alcuni casi, 
occorsi all’inizio, per mancanza di adeguata 
assistenza e dei mezzi atti a mantenere una 
buona respirazione, si sono osservati stati di 
ansia durati qualche minuto. Mai si è notato 
aggravamento di preesistenti processi patolo- 
gici v In una dozzina di malati è seguito stato 
di agitazione piuttosto marcato. Una piccola 
parte ha avuto vomito dopo ingestione di un 
oppiaceo ma vi è da considerare che questa 
piccola parte (1 ’ 1 %) non supera la percen¬ 
tuale di quelli ohe vomitano dopo il semplice 
uso di un preparato d’oppio. Nessuno di' quelli 
che hanno ricevuto soltanto evipan ha avuto 
vomito. All'introduzione in vena non è se¬ 
guito mai alcun effetto spiacevole. 

Dal 1933 gli anestetizzati con evipan in In- 

ghiltezza ammontano a 90.000; di' questi solo 

16 sono morti e in nessuno la morte è stata 
^ • 

attribuita all’evipan. 

W. A. Low ha usato l’evipan in 140 casi 
per interventi vari : in 30 casi solo evipan (di¬ 
latazioni, curettage, cistoscopi, rimozione di 
polipi nasali e rettali e apertura di ascessi); 
risultati eccellenti : nessun disturbo consecu¬ 
tivo all’anestesia. In 75 casi evipan seguito da 
protossido d'azoto ossigeno (ernie, operazioni 
del menisco, operazioni sul torace, cistotomie 
soprapubiche, esiti di fratture, operazioni gi¬ 
necologiche escluse quelle per via addominale, 
operazioni' sul naso, tonsillectomie, mastoidi- 
ti, operazioni dentarie;; risultati buonissimi. 

In 20 casi evipan, gas-02 ed etere (opera¬ 
zioni sull’addome). Poco etere è stato suffi¬ 
ciente. Dopo l’anestesia non si è mai avuto 
vomito e le condizioni generali sono rimaste 
sempre buone. Unico inconveniente, la com¬ 
parsa troppo rapida dei dolori postoperatori. 

In 15 casi evipan, gas-02 e cloroformio 
(operazioni sull’addome). Anche qui, poco clo¬ 
roformio è occorso per produrre rilasciamen¬ 
to completo; il rischio di questa anestesia è 
più grande di quella associata ad etere, per¬ 
chè il cloroformio come deprimente viene ad 
aggravare notevolmente le condizioni già sta¬ 
bilite dall’evipan. 

In alcuni casi l’A. ha aggiunto un po’ di 
anestesia regionale per la colostomia; in altri 
ha praticato l’anestesia spinale bassa per le 
operazioni rettali, senza inconvenienti. L’asso¬ 
ciazione invece dell’evipan con l’anestesia spi¬ 
nale* alta deve ritenersi molto dannosa a causa 
del forte abbassamento della pressione san- 

m i ijornn M. R \ STELLI. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 24 novembre 1934. 

Presidenza: prof. S. Paglioni. 

Prof. A. Chiasserim. — Vagoiomia destra in un 
caso di asma bronchiale grave. 

Discussione: proff. Arcangeli, Antonelli, Pon- 
tano e Paglioni. 

Varici del collo. 

Prof. V. Jura. — L’O. prende in esame tutti i 
casi di cisti ematiche del collo, sinora pubblicali, 
dando speciale rilievo ai casi, i quali sono da ri¬ 
ferirsi a flebectasie, isolate dalla vena di origine, 
od in comunicazione ancora con questa. Sull’in¬ 
dirizzo di tale studio l’O. presenta due casi di 
varici della giugulare anteriore di destra. 

Il 1° in una donna di 44 anni, che aveva no 7 
tato da otto mesi circa la comparsa di una tume¬ 
fazione nella metà anteriore destra del collo, do¬ 
vuta a varici della giugulare anteriore destra, 
con sviluppo di caverne a causa della esistenza di 
trombi in organizzazione. 

Il 2° si riferiva ad una bambina di 11 anni, che 
dalla nascita aveva alla base del collo, anterior¬ 
mente a destra, una tumefazioni, accrescetesi 
con gli sforzi. L’operazione fece isolare una va¬ 
rice della giugulare anteriore, che confluiva in 
una dilatazione a guisa di seno, sviluppatasi a 
carico della vena trasversale anastomotica. 

L'O. in merito alla etiologia e patogenesi di 
tali lesioni mette in speciale rilievo la struttura 
di gran parte delle vene del collo, le quali hanno 
soltanto fibro-cellule circolari, ed anche in modo 
irregolare ed incostante. A ciò si aggiunge la 
mancanza di valvole sui tronchi venosi brachio- 
cefalici e sulle vene cave superiori, refluendo per¬ 
ciò il sangue venoso verso la periferia durante 
ogni sistola auricolare. A ciò indubbiamente si 
deve aggiungere la esistenza di lesioni congenite 
ed acquisite da parte della parete venosa, siano 
esse principalmente da riferirsi a processi infiam¬ 
matori delle vene. 

Discussione: prof. Pontano e Antonelli. 

L’azione dell’insulina sul ^tasso glicemico in rapporto 

con la funzione polmonare. 2* nota. 

Prof. A. Galamini, dott. E. Serianni e R. Caso- 
la. — Gli 00. hanno confermato l’osservazione 
precedente (Nota l a ) della minore sopravvivenza 
al trattamento insulinico dei Bufo Vutgaris con 
legatura della glottide in confronto di quelli sen¬ 
za polmoni. Hanno inoltre osservato che l’azione 
dell’insulina sulla glicemia a digiuno nei B. Vul- 
garis in stato di semiasfissia, provocata sia con 
esclusione dei polmoni che con la legatura della 
glottide, ha lo stesso decorso che negli animali 
normali. 

L’azione dell’insulina sulla curva glicemica e pneumo¬ 
torace. Nota 3 a . 

Prof. A. Galamini e dott. E. Serianni. — Gli 
00. hanno osservato che l’azione dell’iiisulina 
sulla curva glicemica a digiuno non differisce 
nel coniglio con pneumotorace unilaterale da 
quella del coniglio normale. 

Decorso della curva alcoolemica e funzione polmonare. 

Prof. A. Galamini e dott. E. Serianni. — Gli 
00. hanno osservato che nel sangue del Bufo Vul- 
garis con glottide chiusa o con asportazione dei 


polmoni, non compaiono in circolo normalmente 
sostanze riducenti volatili e che la curva alcoole¬ 
mica provocala non si allontana sostanzialmente 
dalla norma. 

L’azione deU’insulina e dei pasti sull’alcoolemia provo¬ 
cata in malati di cirrosi epatica. 

Dott. E. Serianni. — In quattro malati di cir¬ 
rosi epatica atrofica è stato osservato il compor¬ 
tamento dell’alcoolemia provocata dall’ingestione 
di cc. 0.5 rii alcool a 95° per Kg. di peso corporeo 
in soluzione al 20 % o dopo iniezione di insuli¬ 
na (15-20 U.) eseguita un’ora circa, prima della 
ingestione oppure dopo un pasto misto abituale 
ingerito 3 ore prima. 

In nessun caso è stato osservato una modifica¬ 
zione della curva alcoolemica di fronte a quella 
che si verifica per la sola ingestione della stessa 
soluzione alcoolica a digiuno. 

Il comportamento osservato in detti malati si 
discosta nettamente da quello riscontrato nelle 
stesse condizioni d’esperimento in soggetli sani, 
nei quali sia l’iniezione precedente d’insulina, 
sia il pasto misto provocano un notevole abbas¬ 
samento della curva alcoolemica provocala (dal 
50 % al 60 % circa). 

L’alcoolemia provocata in malati di diabete mellito. 

Dott. S. Minz. — L'O. ha osservato il decorso 
della curva alcoolemica provocata a digiuno e 
dopo i pasti in 8 malati di diabete mellito. La 
curva alcoolemica a digiuno ha dimostrato un 
comportamento pressoché normale, salvo un caso 
di diabete giovanile, nel quale si è presentata 
nettamente inferiore alla norma. La curva alcoo¬ 
lemica invece dopo i pasti, saggiala in 5 di que¬ 
sti malati, ha dimostrato un decorso che si disco¬ 
sta da quello dei soggetti normali in guanto rab¬ 
bassamene della alcoolemia provocata dopo il 
pasto rispetto alla curva a digiuno è stala netta¬ 
mente inferiore a quella che nelle stesse condi¬ 
zioni si verifica nei normali. 

L’influenza dell’alcool e del vino sulla glicemia di mt- 

lati di diabete mellito. 

Dott. E. Serianni e R. Casale. — È stata sag¬ 
giata l’azione dell’alcool puro in soluzione acquo¬ 
sa e del vino sulla glicemia di 7 malati di diabete 
mellito di diverse gravità, ai quali tali liquidi ve¬ 
nivano somministrati in quantità corrispondente 
a cc. 0,5 di alcool a 95" per Kg. di peso corpo¬ 
reo, in soluzione al 20 % per le soluzioni idroal¬ 
coliche, e 13 % per il vino. 

Sulla maggior parte dei malati esaminati è 
stalo eseguito uno studio comparativo tra gli 
effetti dell’alcool puro e quelli del vino sommini¬ 
strati a parità di contenuto alcoolico. 

L’azione delle soluzioni idroalcooliche sulla 
glicemia diabetica si è dimostrata tanto più in¬ 
tensa quanto più la glicemia iniziata era alta. 

In media nei malati con glicemia intorno al 
3 %a è stato osservato un abbassamento del 20 %. 

L’azione del vino si è dimostrata generalmente 
più costante, più intensa e persistente di quella 
delle soluzioni idroalcooliche. 

Anche il vino ha presentalo solo modica azione 
nei casi di diabete lievissimo con glicemia di 
poco superiore alla norma. Nei casi invece ili dia¬ 
bete medio e grave l’abbassamento si è aggiralo 
intorno al 30 %. 

In un solo caso la soluzione idroalcoolica ha 
determinato un abbassamento poco più intenso 
di quello determinato dal vino, però sempre me¬ 
no persistente II Segretario : G. Amantea. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Studio sulle parotiti post'operatorie. 

Amull‘ (Revue de Chirurgie, n. 9, 193-4) 
prende a considerare solo le parotiti che so¬ 
pravvengono dopo un operazlone, al di fuori 
di qualsiasi affezione della bocca o di’ parti vi¬ 
cine alla parotide e per le quali il traumatismo 
operatorio è la sola causa determinante appa¬ 
rente. 

Intesa così la parotite post-operatoria, la via 
d infezione è la sola via canalicolare ascenden¬ 
te e di essa l’A. dà numerose prove sia clini¬ 
che che sperimentali. Il germe più frequente¬ 
mente trovato è lo stafilococco aureo che fa 
parte del comune microhismo boccale. Le cau¬ 
se che permettono ai microbi di seguire la via 
ascendente e di fissarsi sulla parotide sono: 
a) l’arresto secretorio provocalo da molteplici 
fattori legati all’operazione; disidratazione, a- 
nestet’co, assenza di movimenti di mastica¬ 
zione, e sopratutto un riflesso inibitorio che 
ha il suo punto di partenza per lo più addomi¬ 
nale; b ) alterazioni nella grandezza dell’orifi¬ 
cio di Stenone. 

L’A. non ritiene come invece altri che il 
traumatismo della ghiandola nel corso dell’a¬ 
nestesia generale possa avere una qualche in¬ 
fluenza. 

Come corollario terapeutico l’A. conclude 
che per prevenire la parotite post-operatoria è 
necessario: operazioni poco traumatizzanti; 
un'idratazione pre- e post-operatoria abbon¬ 
dante; un’accurata igiene boccale; degli' ecci¬ 
tanti della secrezione salivare in caso di sec¬ 
chezza della bocca. Per trattare precocemente 
la parotite bisogna favorire lo scolo salivare 
mediante degl' eccitanti della bocca o medi¬ 
camentosi. e cateterizzando prudentemente il 
dotto di Stenone se non vi è da questo ancora 
scolo di pus. G. Gentile. 

Vaccinoterapia specifica nella li ufo grami tornatosi 

inguinale benigna e sue complica/ioni. 

Di fronte agli insuccessi delle altre cu¬ 
re. ed alla inefficacia dell’antigene di Ravant, 
Levaditi ecc., J. Mihaiesti, S. Longhin e 
B. Wisner (C. R. Soc. Biologie , T. C. XVII, 
n. 29, 1934, p. 292) riferiscono i risultati ot¬ 
tenuti con il vaccino da essi allestito ed usato 
dal ,1932. Essi lo prepararono da embrione, di 
organi di scimmia infettata da virus di Nico¬ 
las e Favre. Tutte le emulsioni che danno 
reazione di Frei positiva sono mescolate. 

Gli AA. riferiscono 180 casi di linfogranu- 
lomatosi benigna: 137 adenopatie inguinali, 
uno bilaterale, 34 adenopatie suppurate e fi¬ 
stolizzate, 5 adenopatie cervicali, 2 adenopatie 
inguinali accompagnate da elefantiasi degli 


aiti inferiori e due casi di artralgia. Trattarono 
ugualmente 4 casi di anorectiti di natura lin¬ 
fogranuloma tosa con 1 guarigione, due mi¬ 
glioramenti, 1 immune. 


Nel corso della cura (10-20 iniezioni) si può 
avere reazione di focolaio, che poi sparisce. 
Dalle prime 5-10 iniezioni in generale si ha la 
scomparsa del dolore, l abbassamento della 
febbre, la diminuzione dei gangli. 

Il modo di azione di questo vaccino, secon¬ 
do gli AA., è esclusivamente specifico ed essi 
concludono che il vaccino antiiinfogranuloma- 
toso preparato come innanzi è cennato, ha 
un’azione curativa netta, meno che nelle rec- 
titi da virus Nicolas e Favre. 


Jura. 


Cura dell’osteomielite. 

Klages ( Arch. KHa. Chi.r., voi. 180, pag. 66 r 
1934) ha applicato i.n numerosi casi di osteo¬ 
mielite il metodo di Orr modificato da Lòhr 
che consiste neH’osteomielite acuta nell’aper¬ 
tura dell’ascesso sottoperiosteo, nell'impacca- 
mento della ferita con pasta grassa (vaselina e 
olio di fegato), nel ravvicina re i margini con 
punti di sutura e nel chiudere tutto l’arto in 
un apparecchio gessato. Nelle forine croniche 
viene aperto il focolaio centrale. 

Ha così trattato 12 casi di osteomielite acuta 
con 7 guarigioni per primam e 27 di osteomie¬ 
lite cronica con 17 guarigioni complete. 

Il metodo ha i seguenti vantaggi : 

1) la possibilità d : dare un riposo assoluto 
all’arto grazie all’apparecchio gessato; 

2) a causa dell'impaccamento con pomata 
si evita l’essiccamento del tessuto e il contatto 
diretto con l’aria. 

3) azione sterilizzante della pasta di Lòhr; 

4) evitare medicazioni frequenti che impe¬ 
discono o disturbano V accrescimento del tes¬ 
suto di 1 granulazione osteogeno; 

5) azione stimolante etoin etaoin etaoin 
seo esercitato dalla pasta di Lòhr. 

Valdoni. 

Sulla cura dell’ascesso del polmone. 

Ecco un argomento in cui veramente* con¬ 
finano la medicina e la chirurgia; e, coll’an- 
dar dei tempo, la tendenza dei medici verso 
l’uno o l’altro indirizzo terapeutico, il con¬ 
servativo rnedicamentoso e Loperativo-oscilla. 

Oggi — è un internista che parla — (K, Ma- 
chold, Deut. Med. Woch., 18 luglio 1934) 
si tende generalmente ad aspettare, e non af¬ 
fidare* il malato subito al chirurgo; natural¬ 
mente non bisogna neppure attendere troppo 
per l’intervento, ma, in ogni modo, è oppor¬ 
tuno tentare prima la cura medicai che si im¬ 
pernia su quattro punti fondamentali: il man¬ 
tenimento delle forze dell’organismo, la lotta 
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contro 1 infezione, la limitazione del processo 
suppurativo e la prevenzione della diffusione 
del pus. 

Di questi vani punti, l’A. tocca solo quel¬ 
lo della lotta contro l’infezione: egli ritiene, 
in base a 6 casi che brevemente riporta, e che 
ebbero un decorso favorevole, di dover attri¬ 
buire questo esito all’uso dell’omnadina. 

Il controllo accurato della febbre, della 
quantità dell’espettorazione, della curva del 
peso, lo hanno convinlo dell’utilità di questo 
prodotto. y. Serra. 

Un nuovo trattamento delle malattie dei seni. 

I. ^ D. Shorell (/linericari medicine, gennaio 
193q), dopo che le mucose si sono contratte e 
così i turbinati nasali, adotta il metodo se¬ 
guente: 

lj Termoterapia, mediante il calore secco. 
Un niotore elettrico fa circolare una soluzione 
scaldata a date temperature, attraverso dei tu¬ 
bi di gomma inseriti per tutta la lunghezza 
delle cavita nasali, passando sopra i turbinati 
medio ed inferiore e gli osiii delle cavità dei 
seni. I tubi hanno la lunghezza di circa 15 
cm. ed il diametro di uno, e messi in modo 
che la soluzione entri da un lato ed esca dal- 
1 altro, spinta dal motore ed aspirata da una 
ponpjia. La soluzione viene portata alla tem¬ 
peratura desiderata mediante un riscaldatore 
elettrico. Il trattamento si inizia a 44°-45°, sa¬ 
lendo gradatamente e lentamente fino a 54°; 
importante è rincominciare ad una tempera¬ 
tura così bassa da non recare molestia a pa¬ 
ziente e di salire molto lentamente, in modo 
( iie egli vi si ahi lui. Si provoca così iperemia 
e dilatazione vasale, con attiva leucocitosi. 

Dopo la seconda-terza seduta, si inizia il 
drenaggio dei seni e gradatamente tutto ri¬ 
torna alla norma. 

2) Vaccinoterapia con germi coltivati dal¬ 
la secrezione stessa del paziente, prelevata a- 
setticamenle; culture di 36-48 ore; l’A. racco¬ 
manda di uccidere i germi con la temperatura 
piu bassa possibile ed incomincia con 25 
milioni, salendo gradatamente fino a 500. 

Altre misure adiuvanti sono l’aspirazione 
delle secrezioni, la vaporizzazione di olii vo¬ 
latili e l’introduzione di aria calda per miglio¬ 
rare la ventilazione. fll 

Il trattamento della febbre melitense. 

J. E. Debono ( Lancet . 16 febbr. 1935) ha 
usato con successo in 105 casi, la melitina 
(filtrato di culture di 8 settimane). Se ne fa 
dapprima un’iniezione intradermica di cmc. 
0,2 per confermare la diagnosi e saggiare la 
reattività del paziente. La dose seguente di¬ 
pende dall’intensità della reazione locale e ge¬ 
nerale, sqmmilustrandola in ragione inversa 
di questa : generalmente si incomincia con 
1/4-1/2 cmc., per iniezione endomuscolare. 


Con una dose sufficiente, la reazione termi¬ 
ca è brusca ed immediata; la temperatura in¬ 
comincia a salire in 6-12 ore, raggiunge il mas¬ 
simo in 12-18 e cade al giorno seguente, per 

10 più sotto la norma. Si sono osservati spes¬ 
so. cefalea, brividi, malessere; la temperatu¬ 
ra può raggiungere i 40°,5, ma non dura così 
che poche ore. Dopo 3-4 giorni, si fa un’altra 
iniezione di 1/2-1 cmc., secondo la gravità 
della reazione. Bastano, generalmente, 3-4 

iniezioni. 

« 

La prima iniezione si pratica durante il decli¬ 
no dell'ondata di piressia o quando la tempera¬ 
tura è Telati va mente bassa. I risultati variano a 
seconda del periodo della malattia; quelli mi¬ 
gliori si ottengono con il trattamento durante 
la prima ondala di piressia. 

L A. non indica il modo di preparazione 
della melitina. fìi 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Sul plasmodio ovale di Stepliens. 

P. Muhlens (Arch. /. Schiffs- u. Tropen- 
IIyyiene, sett. 1934) discute l’identità morfo¬ 
logica e clinica del plasmodio ovale descritto 
da Stephens nel 1922 e su cui, da allora, è sta¬ 
ta attirata l’attenzione dei malariologi. 

In base ad osservazioni personali, i cui ri¬ 
sultali sono dettagliatamente riferit*. anche con 
I aiuto di tavole a colori, il Muhlens confronta 

11 plasmodio ovale con altre forme di paras¬ 
siti. scoperte da Ahmed Erri in, da Marzinow- 
sky e da Ziemann; e giunge alla conclusione 
che, sebbene non in grado di giudicare con 
certezza, pure gli sembra verosimile che il pla¬ 
smodio ovale meriti di essere considerato come 
un « quarto parassita » della malaria. 

V. Serra. 

VARIA 

I vini verdi. 

Si dà questo nome a dei vini prodotti in 
speciali condizioni geoclimatiche di alcune 
regioni del Portogallo — Entre Douro, Minbo 
e una piccola estensione ai margini del Vouga 
— facendo uso di uve incompletamente ma¬ 
ture e, perciò, ricche di clorofilla e povere di 
enocianin^; sono anche molto acide e forni¬ 
scono vini aciduli. Perchè la maturazione re¬ 
sti imperfetta — pure raggiungendosi un buo¬ 
no sviluppo degli acini — i vitigni* vengono 
coltivati a ceppo assai alto; così i grappoli non 
sono ra,giunti dal calore riflesso dal suolo, in¬ 
dispensabile per una maturazione perfetta. 

I vini verdi sono di produzione relativamen¬ 
te limitata: nel 1933 i distretti di Viana, Braga 
e Porto ne fornirono 781.000 ettolitri; sono 
consumati sul posto e in parte mandati nel¬ 
l’Africa e nel Brasile. 

(Da « Medicamenta » di Rio de Janeiro, no¬ 
vembre 1931). 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

INSEGNAMENTO SUPERIORE 

In sede di bilancio. 

Si è discusso il bilancio dell’Educazione Nazio¬ 
nale, su relazione dell’on. Bolzon. Ci limitiamo 
a riferire la parte della discussione concernente 
l’insegnamento superiore. 

I/on. Zingali si è occupalo del regime di li- 
berlà accademica introdollo nelle Università dalla 
riforma del 1923. 

Considera doveroso, a questo proposito, di se¬ 
gnalare la necessilà della eliminazione di talune 
disposizioni che non hanno ragione di essere, e 
confida nell’autorità e nel prestigio del Ministro 
De Vecchi perchè i rimedi sieno prontamente 
adottati. Rileva che l’autonomia didattica delle 
Università è venula sempre più degenerando, col 
risultato di un vero polverizzamento delle cattedre 
universitarie, già deplorato ila autorevoli camerati. 
Ricorda clic lo stesso Ministro Belluzzo ebbe ad 
assicurare la Camera che il Capo gli aveva impar¬ 
tito fra le altre fondamentali istruzioni, quella di 
ricondurre molti insegnamenti di materie speciali 
all'insegnamento fondamentale, esteso e rafforzalo. 
Senonche le ramificazioni sono andate ancora 
estendendosi, come l’oratore ha potuto ridare 
attraverso un’indagine condotta con molla dili¬ 
genza. 

L’autonomia va esaminata, secondo l’oratore, 
anche in relazione alla libertà accordata ai giovani 
di sostituire alle materie fondamentali altre ma¬ 
terie di loro scelta. Questo principio della libertà 
degli studenti è esiziale, perchè nuoce grande¬ 
mente alla serietà degli studi. 

Venendo alla libera docenza, l'oraIore osserva 
che negli ultimi tempi sono stali nominati troppi 
liberi docenti, specie in medicina. 

L’on. Bernocca vorrebbe una maggiore severità 
nell'ammissione alle università e nella concessione 
delle lauree. 

L’on. Orano considera questi ultimi anni, nei 
confronti dell’Educazione Nazionale, come un pe¬ 
riodo di esperimento. Il Regime ha lasciato che la 
così detta riforma facesse le sue prove. Tale rifor¬ 
ma è risultata astratta nei riguardi del program¬ 
ma totalitario del Regime. Riforma formale, che 
ha lavorilo la tradizionale cultura dissociativa, 
analitica, mentre la cultura che interessa lo Stato 
è essenzialmente storica e scientifica. L’esame di 
Stato si è risolto in un processo di professori a 
professori dello stesso grado : dà modo a ostili pre¬ 
se di posizione dei metodi, rielle dottrine, dei 
temperamenti, ecc., che bisogna evitare. 

Il carattere nuovissimo della cultura di Stato in 
Italia è militare. 

L’on. Giglioli richiama l’attenzione della Came¬ 
ra sulla parte del bilancio che interessa i mezzi 
di studio. Così le Università minori, per rimanere, 
hanno bisogno di aumento di mezzi. 

A questo riguardo l’on. Mussolini dichiara che 
le Università minori rimarranno. 


L’on. Giglioli è contrario al contingentamento 
delle lauree. Ricorda l’ammonimento del Duce 
che occorre guardare al passato, ma marciare in¬ 
contro all’avvenire. 

L’on. Visco ritiene clic con una dozzina di mi¬ 
lioni annui si potrebbe risolvere pienamente il pro¬ 
blema di assicurare i mezzi necessari per l’incre¬ 
mento di quella ricerca scientifica che risponde a 
molteplici esigenze della Nazione in pace e in 
guerra. Rinvigorire la ricerca scientifica in Italia 
è nelle presenti circostanze una necessità assoluta 
e indilazionabile. 

L’on. Ghigi stima necessario insistere sul pro¬ 
blema degli assistenti universitari, i quali costi¬ 
tuiscono il vivaio da cui sarà tratto il più grande 
numero dei futuri professori universitari. 

Circa la libera docenza, solo una minoranza la 
ottiene in materie sperimentali, mentre la granile 
maggioranza, specie in medicina, la consegue in 
materie professionali, per scopi extradidattici. 

Converrebbe limitare gli incarichi a materie 
pienamente sperimentali e affidarli di preferenza 
agli assistenti. 

Circa gli studenti stranieri, osserva che noi non 
possiamo negare agli stranieri di seguire il nostro 
insegnamento universitario. 

L ori. Pentimalli osserva che la riforma del 1923 
non si può dire sia stata corrispondente al rin¬ 
novamento spirituale operato dal Fascismo. 

Ritiene opportuno riformare profondamente 
l'istituto della libera docenza, per il decoro e il 
prestigio non solo dell'insegnamento, ma del Pae¬ 
se. Richiama l’attenzione del Ministro sulla neces¬ 
sità ili riformare gli studi di medicina. 

Nel suo discorso organico e volitivo, il ministro 
on. De Vecchi, per quanto riguarda le Università, 
ha particolarmente rilevato che il Regime ha de¬ 
dicalo loro cure attente e vastità di mezzi. Sono 
sorti presso una ventina di Università o stanno 
sorgendo edifici di studio, gabinetti, cliniche, isti¬ 
tuti così poderosi e attrezzati da gareggiare talora 
vittoriosamente coi migliori del mondo. In pochi 
anni lo Stato fascista ha erogato oltre seicento mi¬ 
lioni a questi fini. Stiamo per inaugurare in for¬ 
ma solenne ed austera la maggiore delle monu¬ 
mentali città universitarie: quella di Roma, che 
apparirà degna dell’Urbe nella sua imponenza e 
nella sua perfezione. 

Il numero dei posti ili ruolo è stabilito dagli 
organici delle Facoltà in 1575 professori, in con¬ 
fronto ad oltre 3000 insegnanti. In realtà la 
sperequazione è anche maggiore perchè quei 
1575 professori nominali sono in fatto oggi sol¬ 
tanto 1383. La sproporzione, anche se rilevante, 
non allarma. L’oratore vorrebbe dire anzi che que¬ 
sto difetto giova per trovare la soluzione al pro¬ 
blema gravissimo del frammentarismo degli studi, 
fatto più grave ancora da una indispensabile li¬ 
mitazione di mezzi e da una non meno fatale 
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limitazione del numero dei maestri degni di reg¬ 
gere una cattedra nelle Università del tempo fa¬ 
scista. 

Le gloriose Università italiane avranno dall’ora- 
lore tutte le cure che meritano e saranno guidate 
dal centro con quello spirito unitario e discipli¬ 
natore che attendono con ansia che non verrà de¬ 
lusa. 

Il grave problema della sistemazione degli assi¬ 
stenti verrà affrontato con l’attenzione che merita. 

La scuola segue la Rivoluzione nei suoi sviluppi, 
creando il cittadino soldato, una consegna che il 
Ministro ha ricevuto dal Duce. 

La sessione di abilitazione alla libera docenza. 

Con decreto 5 del 25 febbraio u. s. del Ministro 
dell’Educazione Nazionale è stata indetta la ses¬ 
sione dell’anno 1935 per il conseguimento del¬ 
l'abilitazione alla libera docenza. 

Il termine per la presentazione delle domande 
è fissato al 31 maggio 1935. Le domande, redatte 
su carta da bollo da L. 6, debbono essere indiriz¬ 
zate al Ministero « Direzione generale istruzione 
superiore, Ufficio libere docenze » e debbono con¬ 
tenere l’indicazione della materia per la quale 
l’abilitazione viene richiesta. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per la disciplina giuridica delle professioni sa¬ 
nitarie. 

Il Consiglio dei Ministri ha stabilito la costitu¬ 
zione di una Commissione Centrale presso il Mi¬ 
nistero degli Interni, la quale si propone da un 
canto di controllare i deliberati dei .Sindacati sa¬ 
nitari, dall'altro di esercitare l’alta sorveglianza 
dello Stato nell’esercizio delle professioni sani¬ 
tarie. 

Contro le decisioni della Commissione Centrale 
è ammesso il ricorso alla Corte di Cassazione per 
incompetenza, per eccessivo potere, per violazione 
della legge. 


Le provvidenze del Regime a favore delle pro¬ 
fessioni sanitarie. 

A Roma, nella sede della Confederazione fascista 
dei professionisti e degli artisti, si è adunato, il 
1° marzo, il Consiglio Nazionale della Confedera¬ 
zione stessa. 

L’on. Pavolini, riferendo sui risultati raggiunti 
nell’ultimo quadrimestre, ha ricordato l’istituzio 
ne dei fondi assistenza presso le Unioni provin¬ 
ciali e ha esaminalo i risultati dell’azione svolta 
contro la disoccupazione sia con la disciplina del 
conferimento degli incarichi, sia con la destina¬ 
zione del due per cento delle spese per pubbliche 
costruzioni alle opere d’arte, sia con l'abolizione 
dello scavalco nelle condotte mediche e veterinarie. 

Nel campo delle professioni sanitarie il Governo 
fascista ha valorizzalo l’organizzazione sindacale 
sciogliendo i vecchi Ordini e regolando l’iscrizione 


agli albi dei laureati stranieri. Ha conferito alla 
professione di levatrice l’istituzione dell’albo e il 
regolamento della categoria. È stata istituita la 
tariffa professionale dei medici, regolato l'eserci¬ 
zio professionale degli ottici, stipulato raccordo 
tra veterinari e tecnici agricoli, risolti i problemi 
dei farmacisti, riconosciuta la qualifica impiega¬ 
tizia alle infermiere diplomate e, infine, raggiunto 
l’accordo tra il Sindacato levatrici e la Associazio¬ 
ne del pubblico impiego. 

Al termine della riunione, dopo ampia discus¬ 
sione, cui hanno partecipato con proposte con¬ 
crete i segretari nazionali, il presidente ha espres¬ 
so la profonda gratitudine dei professionisti e ar¬ 
tisti al Capo del Governo per le recenti provvi¬ 
denze a loro favore e al .Segretario del Partilo per 
il suo vigile e costante interessamento; ha elogiato 
i segretari nazionali e i loro collaboratori per 
l’opera che vanno svolgendo. 

Consiglio delle Casse Mutue Malattie. 

Il Consiglio Direttivo della Federazione Nazio¬ 
nale delle Casse Mutue Malattie per i Lavoratori, 
ricostituito recentemente con decreto del Capo del 
Governo, Ministro per le Corporazioni, ha tenuto 
sotto la presidenza dell’on. Angelini la sua prima 
adunanza. 

Il Consiglio ha ampiamente esaminato la attuale 
situazione delle Mutue esistenti e funzionanti nel¬ 
le diverse Provincie ed ha riconosciuto l’indero¬ 
gabile necessità di accentuare e perfezionare, in 
applicazione anche alle direttive impartite dal Mi¬ 
nistero delle Corporazioni e delle norme contenute 
nei conti atti collettivi di lavoro vigenti, l'assisten¬ 
za sanitaria per i lavoratori dell’agricoltura. 

Dopo un'esposizione dei rappresentanti dei .Mi¬ 
nisteri delle Corporazioni e dell’Interno in seno 
al Consiglio, sui criteri a cui deve essere ispirato 
il programma di sviluppo dell’assistenza sanita¬ 
ria, sono stati fissati alcuni punti dell’azione delle 
due organizzazioni sindacali competenti. 

Sindacato dei medici di Napoli e Provincia. 

A Napoli, nel salone dell’ex Consiglio Provin¬ 
ciale in S. Maria la Nova, si è tenuta un’assemblea 
straordinaria del Sindacato Provinciale dei Medici. 

Il Segretario provinciale, prof. Urbano Sorren¬ 
tino, richiama l’attenzione sui bisogni materiali 
e sui pili necessari provvedimenti per lenire i 
fenomeni della contingente crisi professionale. 

Il prof. Sorrentino fa quindi presente la neces¬ 
sità che presso gli Ospedali le cure ambulatorio 
vengano prestate solamente a coloro che hanno, 
in qualsiasi modo, diritto all’assistenza gratuita, 
in maniera da evitare dannose interferenze con la 
libera attività dei professionisti. 

Nel trattare le relazioni tra Sindacato e Mutue, 
mette in evidenza i provvedimenti legislativi e 
l’opera dell on. Morelli. Infine rileva la necessità 
di intensificare la lotta contro l’esercizio abusivo 
ed il sensalismo. 

Per la Sezione Tecnica Stomaco-odontoiatrica il 
prof. Lippo, Fiduciario provinciale, presenta un 
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ordine del giorno per il disciplinamento della pro¬ 
fessione di odontoiatria, specie per quanto si at¬ 
tiene alla difesa contro l’abusivismo. 

Reciprocità per l’esercizio delle professioni sani¬ 
tarie con la Svizzera. 

La « Gazz. Uff. » dell’8 nov. 1934, n. 262, pub¬ 
blicava il R. D. 28 seti. 1934, ri. 2753, che ap¬ 
prova la Dichiarazione italo-svizzera del 5 maggio 
1934, la quale stabilisce, per i rispettivi territori, 
la reciprocità sull’ammissione àgli esami per 
l’esercizio delle professioni di medico, di farma¬ 
cista e di veterinario. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. Congregaz. di Carità. — Scad. 
30 marzo; chirurgo primario dell’Ospedale Civile 
«« G. Mazzoni ». Rivolgersi alla Segreteria. 

Bari. Consorzio Prov. Antitubercolare « Viti. 
Em. Ili ». — Direttore e aiuto del Preventorio 
« Eduardo Germano » di Molfetta; stipendi lire 
14.000 e L. 12.000; indenn. serv. att. L. 4000 e 
L. 2500; assegno fisso L. 2000 spese di viaggio; 
rispett. 3 trienni e 4 quinquenni dee.; età limite 
40 a.; tassa L. 50,10. Scad. ore 12 del 31 marzo. 
Per le altre condizioni chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Consorzio, via Dante Alighieri 42. 

Canosa di Puglia (Bari). Ospedale « Caduti in 
Guerra ». — Scad. 10 aprile; chirurgo primario; 
titoli ed esami. Rivolgersi alla Congregaz. di Ca¬ 
rità. 

Castel S. Pietro dell’Emilia (Bologna). Con¬ 
gregazione di Carità. — Scad. 31 mar.; medico- 
chirurgo assistente nell’Ospedale-Ricovero. Rivol¬ 
gersi alla .Segreteria. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — Scad. 10 apr.; 
due chirurghi aggiunti presso gli Ospedali Mag¬ 
giore ed Ugolani Dati; L. 8000 e c.-v.; quinquen¬ 
ni; età limite 35 a.; tre anni di pratica in Clinica 
chirurgica o grande Ospedale. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare di 
Terra d’Otranto. — Con avviso dell’8 marzo il 
Presidente informa che il bando di concorso pel 
posto di Direttore del Consorzio - Direttore del Di¬ 
spensario Provinciale Antitubercolare, pubblicato 
in data 10 febbraio corrente anno, resta revocato 
a tutti gli effetti. In conseguenza sarà pubblicato 
altro avviso. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirilo e Ospedali Riu¬ 
niti. —r Scad. 30 aprile; tre posti di primario chi¬ 
rurgo. Le norme per l’ammissione e il metodo 
del concorso, gli obblighi degli eletti e la durata 
del servizio risultano dal Regolamento per il per¬ 
sonale sanitario e dal Regolamento igienico sani¬ 
tario in vigore. 

Roma. Regi Istituti Fisioterapici Ospitalieri. — 
Concorso a 3 posti di tecnici preparatori di labo¬ 
ratorio nell’Istituto Regina Elena per lo studio 
e la cura dei tumori; scad. ore 12 del 6 aprile; 
titoli ed esami. Licenza di scuola media o diploma 
di scuola professionale o certificato di aver pre¬ 
stato servizio almeno tre anni in un Istituto scien¬ 
tifico in qualità di tecnico preparatore. Assegno 
L. 24 giornaliere e tre quinquenni di L. 500 annue, 
oltre l’aggiunta di famiglia. Anno di prova (9/10 
della paga giornaliera). 


Trieste. Cassa Provinciale di Malattie. — Scad. 
16 marzo, ore 18; tre medici generici, per un rio¬ 
ne di Trieste, per uno di Monfalcone e per il rione 
di Ronchi dei Legionari; rivolgersi alla Direzione, 
via dei Gelsi 15, chiedendo condizioni. 


Bagno Romano, sudatorio turco, centralissimo, 
cedesi a medico, desideroso di trasferirsi a Roma. 
Ottimo reddito dimostrabile. Miti pretese. Rivol¬ 
gersi Dott. Russo, via Tomacelli 134, Roma. 


Concorsi a premi. 

Premio « Guido Bariti ». 

È aperto un concorso per il premio biennale 
(( Guido Banti », istituito presso la R. Università 
di Firenze coi proventi del fondo raccolto dal 
dott. Silvio Dessy, allievo del prof. Guido Ranti, 
fra i medici di Buenos Ayres per onorare la me¬ 
moria del Maestro, da conferirsi al miglior lavoro 
originale sopra argomenti di anatomia o istologia 
patologica a preferenza con indirizzo etiologico e 
patogenico. Possono partecipare al concorso stu¬ 
diosi italiani regnicoli o non regnicoli o argentini, 
purché le ricerche sieno state eseguite in Istituti 
italiani o argentini. I lavori debbono essere scritti 
in italiano e presentati in cinque copie. Si pos¬ 
sono presentare al concorso anche lavori già pub¬ 
blicati, purché non antecedenti di due anni alla 
chiusura del bando di concorso. Il concorso sca¬ 
drà il 30 giugno 1935. I lavori saranno indirizzati 
al Rettore della R. Università di Firenze e dovran¬ 
no essere recapitati non oltre la mezzanotte del 
termine sopra indicato. Il premio ammonta a 
L. 7000: è unico, indivisibile. I lavori saranno 
giudicati da una Commissione di cinque membri 
nominati dal Rettore della R. Università di Fi¬ 
renze, su proposta della Facoltà medica; ne fa¬ 
ranno parte di diritto i titolari di Patologia gene¬ 
rale e di Anatomia patologica. La Commissione 
dovrà deliberare non più tardi del 1° novembre 
successivo. A concorso ultimato i concorrenti po¬ 
tranno procedere al ritiro dei loro titoli. 

Borse di studio. 

Ministero dell'Educazione Nazionale. 

Con decreti ministeriali vengono banditi i con¬ 
corsi a una borsa di perfezionamento all’interno 
e a due borse di perfezionamento all’estero per 
varie Facoltà, tra cui quelle di medicina e clii- 
lurgia. 

L’importo di ciascuna delle borse per l’interno 
é di L. 6000, quello di ciascuna delle borse per 
l’estero è di L 11.000. 

Sono ammessi ai concorsi coloro che hanno con¬ 
seguito la laurea da non oltre quattro anni com¬ 
putati alla data di scadenza del concorso, che è 
fissata al 30 aprile. 

La disciplina in cui i candidati intendono per¬ 
fezionarsi può essere liberamente scelta. A parità 
di merito tra due o più concorrenti, sarà peraltro 
fiata la preferenza al cultore delle discipline indi¬ 
cate nei bandi di concorso. 

I concorsi sono per titoli; e gli aspiranti do¬ 
vranno produrre almeno una memoria a stampa, 
o manoscritta, in cinque copie, oltre gli altri do¬ 
cumenti elencati nei bandi. 

Gli interessati potranno rivolgersi, per notizia 
e chiarimenti, al Ministero dell’Educazione Nazio¬ 
nale, Direzione Generale dell’istruzione superiore. 
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‘NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Eugenio Di Mattei è nominato emerito 
d'igiene dall’Università di Catania. 

Alle cattedre di patologia generale delle Uni¬ 
versità di Bari, Perugia e Sassari 'sono nominati 
i proff. Luigi Califano, Bruno Borghi e Vincenzo 
Bisceglie. 

Il Capo del Governo, Ministro delllnterno e del¬ 
le Corporazioni, accogliendo la proposta del Gover¬ 
natore di Roma, ha disposto che la Consulta del¬ 
l’Urbe, scaduta per compiuto quadriennio sia rin¬ 
novata su base corporativa. Tra i componenti 
• della nuova Consulta, tutti fascisti di fede pro¬ 
vata ed attaccati con viva passione alla grandezza 
ed all'avvenire di Roma, è stato chiamato il prof. 
Roberto Alessandri, Direttore della Clinica Chirur¬ 
gica della R. Università e Direttore della nostra 
Sezione Chirurgica. Ne esprimiamo il nostro com¬ 
piacimento all’illustre clinico. 

Nel comunicare la nomina del dott. Massimo 
Clara, già medico condotto a Prato dell’Isarco 
presso Bolzano, a titolare della cattedra di ana¬ 
tomia e istologia dell’Università di Lipsia, sono 
incorse inesatte citazioni geografiche, che vengo¬ 
no corrette con la presente comunicazione. 

Il dott. Ch. Buzojano è chiamato alla cattedra 
•eli oto-rino-laringologia dell’Università di Cluj 
(Romania), resasi vacanle in seguito a dimissioni 
- del prof. Predesco Rion. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 2 (Febbraio 1935) contiene : 

.Ablazione e trapianto di ghiandola sessuale. Se 
costituisca negozio giuridico lecito. 

Noti- sintetiche: La tabella organica delle far¬ 
macie ed i trasferimenti in sede e fuori sede. 

Rassegna di giurisprudenza. — Concorsi; istituzioni 
di pubblica beneficenza; votazione; benemerenze. — 
Concorso; illegittimità. — Concorsi; procedimento e 
giudizio illegali. — Sanitario ospedaliero; periodo di 
prova; licenziamento. — Stipendi; ricchezza mobile; 
onere dell’ente. — Personale sanitario delle Ferrovie; 
dispensa. — Domanda di retribuzione; competenza. 

— Spedalità manicomiali; rimborso. — Dentista; de¬ 
terminazione del compenso; tariffe. — Farmacia; at¬ 
tività professionale e commerciale. — Vaccinazione 
conti*o il carbonchio; notificazione agli interessati. 

— Pensione privilegiata; causa di servizio. — Il far¬ 
macista non è ma può divenire commerciante. — 
Partecipazione ai proventi delle contravvenzioni; con¬ 
troversia sulla misura. 

Leggi e Atti del Governo. — Pianta organica delle far¬ 
macie. — Lebbrosi; contabilità a carico dello Stato. 

— Convention sanitaire internationale pour la navi- 
gation aérienne. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 36, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, alPAmministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 14. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso internazionale di stomatologia. 

Ricordiamo che è indetto a Bologna dal 14 al 
19 aprile, sotto l'alto Patronato del Re e la Pre- 
' sidenza onoraria dell’on. Mussolini. I lavori si svol¬ 
geranno neH’Archiginnasio (antica Università). 

Verranno trattati i seguenti soggetti a Sezioni 
riunite : Stomatologia profilattica e sociale in rap¬ 
porto alla patologia infantile; Problemi didattici 
di stomatologia; Le osteiti di origine dentale; Nuo¬ 
vi metodi di protesi parziale; Terapia fisica nella 
pratica professionale stomatologica; Il problema 
clinico del granuloma apicale; La previdenza in¬ 
dividuale e collettiva nella cura delle malattie dei 
denti; L’indirizzo biologico nella terapia ortodon- 
lica; I fattori costituzionali nella eziologia e te¬ 
rapia delle malattie del paradenzio; I problemi del¬ 
la diagnosi radiologica dentaria; Direttive per le 
future ricerche sulla « sepsi orale ». 

Avranno anche luogo numerose sedute di Se¬ 
zioni. 

Al congresso saranno unite 4 esposizioni. 

Sono in programma ricevimenti, visite, gite, 
viaggi, escursioni. 

Ai congressisti verranno concesse facilitazioni di 
viaggio e di soggiorno. 

Il Comitato organizzatore è presieduto dal prof. 
A. Beretta; ne è vice-presidente il prof. G. Cavina; 
ne è segretario il prof. A. Brunetti. Ha sede in via 
San Vitale 59. Alla Stazione di Bologna funzionerà 
un Ufficio d’informazioni del Congresso. 

A richiesta s'invia programma dettagliato. 

Croce Rossa Italiana. 

Nella sede del Comitato Centrale della C. R. I. si 
è riunito il Consiglio Direttivo dell’Associazione. 

Il Consiglio, udita l’ampia e precisa relazione 
presentata da S. E. il sen. Cremonesi, ha approvato 
il bilancio preventivo 1935 ed ha particolarmente 
fermato la sua attenzione sulla esposizione fatta 
dal Presidente Generale in riguardo alle due gran¬ 
di direttive di marcia che si presentano all’immi- 
nente compito della C. R. I. per l’anno XIII e cioè 
le opere relative all’affinamento e al potenziamento 
dell’attrezzatura fondamentale dell’Ente e la lotta 
contro la malaria che la C. R. I. ha condotto con 
strenua efficacia meri latamente riconosciuta dalle 
superiori gerarchie competenti. 

Il Consiglio ha anche esaminato, vagliato ed ap¬ 
provato altri dettagli della complessa opera che la 
Associazione svolge nel suo particolare settore di 
azione, fra cui un progetto destinato a realizzare 
in Roma un moderno centro ospedaliero a benefi¬ 
cio dei dipendenti delle pubbliche amministrazio¬ 
ni, nonché altre provvidenze che S. E. Cremonesi 
intende di porre in atto perchè la fiducia e l’au¬ 
silio che il Regime attestano alla C. R. I. trovino 
sempre più in questa la rispondenza perfetta dei 
risultati e dei vantaggi. 

Al potenziamento, infatti, delle due grandi bran¬ 
che di attività già accennate, corrisponde un ana¬ 
logo aumento di mezzi e di risultati di tutta l’ope¬ 
ra dell’Associazione che si muove così in senso 
progressivo ed omogeneamente totalitario verso 
gli obbiettivi assegnati. Il Consiglio, nel dare la 
sua approvazione alle esaurienti relazioni presen¬ 
tate dal sen. Cremonesi, ha voluto testimoniargli 
il suo plauso ed ha rivolto un vivo elogio a tutto 
il personale che, in ogni rango e in ogni grado, 
serve la Croce Rossa Italiana. 

La seduta si è chiusa con il saluto al Duce. 
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Riunione dei dirigenti di Consorzi antitubercolari. 

Convocati dalla Federazione Nazionale per la 
lolla contro la Tubercolosi, i presidenti, direttori 
e segretari dei Consorzi provinciali antituberco¬ 
lari, sono stati ricevuti all’Istituto Sanatoriale 
Carlo Forlanini, dal direttore on. Morelli, che, 
dopo averli condotti a visitare i reparti, li ha 
riuniti nell’Aula Magna, ove ha portato ad essi 
il suo cordiale saluto. Ha parlato quindi il prof. 
Ilvento, che a nome della Sanità Pubblica ha lu¬ 
meggiato la vasta opera che svolge la Federazione. 
Infine il prof. Bocchelli, segretario generale della 
Federazione, ha portato il saluto del presidente 
on. Paolucci ed ha tracciato le direttive per la 
prossima V campagna antitubercolare. La riunio¬ 
ne si è sciolta con una alta manifestazione di 
omaggio al Duce. 

Un corso di medicina per i missionari. 

Il 12 dicembre 1933 il Ministro del Sovr. Ord. 
Mil. di Malta presso la S. Sede, Bufo Buffo della 
Scalcila, comunicava al Cardinale di Stato Pacelli 
la fondazione di una Associazione Missionaria de¬ 
cisa dal Gran Maestro e dal Sovrano Consiglio. 
Tale Associazione ha per compito di raccogliere 
l’adesione di quanti fanno parte dell’Ordine, svol¬ 
gere la sua propaganda fra gli associati e realiz¬ 
zare Opere a favore delle Missioni, come già ne 
ha l’Ordine stesso realizzate nel campo della ca¬ 
rità e dell’assistenza fraterna con i treni ospedali, 
i vari dispensali, le cucine economiche in tempo 
di guerra e gli ambulatori di recente creazione, 
nonché il «Reparto Malta» nell’Ospedale di San 
Giacomo in Augusta. Ivi ò stato ora inaugurato so¬ 
lennemente il Corso d’insegnamento teorico-pra¬ 
tico per soccorsi medici e chirurgici d’urgenza 
riservato ai missionari. È questa la prima scuola 
del genere, foggiata come quella del Belgio, della 
Francia, della Germania. 

Erano presenti, con il Gran Maestro principe 
Chigi Albani, molte e spiccate personalità, oltre 
a una schiera di settanta missionari, di cui 40 
suore. 

Dopo brevi parole di alto elogio a questa opera, 
espresse dal Cardinale Sincero, e il ringraziamen¬ 
to del Gran Maestro, ha tratteggiato i fini del 
Corso, che a,vrà la durala di quattro mesi e sarà 
a volta a volta teorico e pratico, il prof. Roberto 
Alessandri, medico Capo dell’Ordine di Malta. 

Quindi il sen. Aldo Castellani ha tenuto una 
lezione, illustrando con esempi tratti dalla espe¬ 
rienza dei suoi lunghi viaggi, quanto valga 1 in- 
segnamenlo e la pratica dei soccorsi di urgenza 
per quei missionari che esercitano il loro aposto¬ 
lato nei paesi tropicali. 

Opere assistenziali francesi. 

L’« Association amicale des cardiaques » ha te¬ 
nuto l’assemblea generale nell’Ospedale Tenon di 
Parigi, sotto la presidenza di G. Guillaumin. 
L’Associazione, fondata nel 1930 da Lian, è co¬ 
stituita da cardiaci, che corrispondono una quota 
minima (5 franchi), e da benefattori, che versano 
quote più importanti (non meno di 20 franchi). 
Durante il 1934 l’Opera ha distribuito 30.000 
franchi di soccorsi; inoltre ha prestato molteplici 
oltre forme di assistenza: collocamento di car¬ 
diaci in posti adatti, tirocinio a mestieri adatti, 
ricovero in convalescenziari, fornitura di lavori 
adatti a domicilio, prestiti d'onore, riunioni ri¬ 


creative ecc. Sede : Hòpital Tenon, rue de la Chi¬ 
ne, Paris XXe. 

Lo « Aide aux enfants paralysés » ha tenuto la 
sua assemblea generale il 21 gennaio; il dott. A. 
Tournay ha descritto il funzionamento di questo 
centro di cernita e di cura, che fu aperto il 14 
dicembre 1932; da allora sono stati curati 140 
bambini, che presentavano esiti vari di poliomie¬ 
lite; si sono attuate 2686 sedute individuali di 
ginnastica rieducativa e 1051 sedute di meccano- 
terapia. 

Così la « Presse Médicale » del 23 febbr. 1935. 

Nella stampa medica. 

Il compianto prof. Bilancioni aveva fondato e 
diretto « Il Valsalva », cui aveva consacrato non 
poca parte della sua straordinaria attività; il pe¬ 
riodico conta ormai 11 anni di vita. La direzione 
ne è stata ora assunta da un comitato composto di 
F. Brunetti (Venezia), A. Malan (Torino), G. Tor- 
rigiani (Firenze) e G. Vidau (Roma); redattore 
capo è nominato D. Di Vestea (Roma); si è an¬ 
che costituito un comitato di redazione, compo¬ 
sto di E. Borghesan, R. Motta e M. Silvagni. Non 
dubitiamo che il periodico manterrà le sue alte 
tradizioni culturali. 

Conferenze del sen. Pende a Varsavia. 

Per iniziativa dell Istituto di Cultura Italiano, 
il sen. prof. Pende, ha tenuto a Varsavia, dinanzi 
ad un foltissimo pubblico, tra cui si notavano per¬ 
sonalità del Governo, professori universitari, me¬ 
dici e membri del corpo diplomatico, una confe¬ 
renza, accompagnata da proiezioni, sulla « età di 
formazione e di deformazione della vita », otte¬ 
nendo un vivo successo. 

L’oratore ha esposto la genesi e la decadenza 
della esistenza umana illustrando il risultato dei 
suoi studi e sottolineando i nuovi metodi intro¬ 
dotti dalla scienza italiana nell’arte medica. 

La conferenza ha costituito una interessante ma¬ 
nifestazione dei nuovi criteri, cui si ispira il per¬ 
fezionamento fisico umano a cui tende l’Italia fa¬ 
scista. 

Accogliendo l’invito del Bellore dell’Università, 
il sen. Pende ha tenuto nell’aula magna dell’Uni¬ 
versità una conferenza sul « terreno tubercolosa- 
bile » illustrando, dinanzi ad un'imponente as¬ 
semblea di professori e di medici, le sue teorie ed 
i risultati dei suoi studi. 

L’oratore, che ha messo in rilievo tutte le prov¬ 
videnze attuate dal Regime Fascista nel campo 
della lotta antitubercolare, è stato applauditissimo. 

L’Ambasciatore d’Italia Bastianini ha offerto un 
pranzo in onore del sen. Pende. Vi hanno parteci¬ 
palo il Ministro degli Esteri, Beck, il Presidente 
del Senato e personalità del mondo scientifico. 

Il prof. Bilancioni commemorato. 

Il Gruppo otorinolaringologico romano ha com¬ 
memorato il prof. Guglielmo Bilancioni, che fu 
presidente del Gruppo stesso. La commemorazione 
è stata tenuta nell’aula della Clinica otorinolarin- 
goiatrica della R. Università. 

Il presidente del Gruppo prof. Geronzi ha, con 
elevate parole, presentato il prof. Donato Di Vestea 
incaricato della commemorazione. 

Con rapida sintesi il prof. Di Vestea ha ricor¬ 
dato l'eletta figura di scienziato, di maestro, di 
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cittadino e di medico del prof. Bilancioni, esal¬ 
tandone l’opera e il carattere di italianità dell’in¬ 
dirizzo scientifico. 

La commemorazione del prof. Di Yestea è stata 
ascoltata con viva deferenza da parte dei numerosi 
intervenuti, i quali alla fine, su invito del prof. 
Geronzi, si sono raccolti in un minuto di silenzio 
per onorare la memoria del grande maestro scom¬ 
parso. 

Un po’ dovunque. 

L'8° Congresso di psicoterapia si terrà a Bad- 
Nauheim dal 27 al 30 marzo, sotto la presidenza 
dei proff. Goring e Jung. Informazioni dal Dr. 
W. Cimbal, Allee 87, Altona (Elbe), Germania. 

La Società tedesca di roentgenologia si adunerà 
dal 28 al 30 aprile nella Langenbeck-Virchow- 
Haus di Berlino. 

La Società d’idrologia e di climatologia medica 
di Parigi si è adunata il 14 marzo. 

L'Associazione professionale dei giornalisti me¬ 
dici francesi ha tenuto l’assemblea generale il 14 
febbraio; alla presidenza è stato chiamato, per 
il 1935, J. Minet di Lilla. 

Al principio di febbraio si è tenuta a Mosca 
una conferenza per lo studio della trasfusione di 
sangue; vi hanno partecipato più di 500 medici. 
Secondo ricerche riportate da Badgassoroff, il san¬ 
gue può essere conservato per 10-20 giorni; Cha- 
moff ha riferito su cani uccisi da 7-11 ore e ri¬ 
suscitati mediante la trasfusione; Judine ha de¬ 
scritto le sue osservazioni sulla trasfusione di 
sangue di cadaveri. 

La Facoltà medica di Halle ha organizzato un 
corso sulla terapia senza medicinali; riguarderà: 
foto-, aero-, idro-terapia, dietetica, esercizi fisici 
e cure di lavoro; durerà dal 24 al 29 giugno; quo¬ 
ta 20 marchi. Informazioni dal prof. Clausen, 
Direktor der Universitàt-Augenklinik, Halle a. S., 
Germania. 

Un corso sulle tecniche di laboratorio per la 
diagnosi di tubercolosi e sul loro significato cli¬ 
nico si terrà presso l’Università autonoma di Bar¬ 
cellona. dal 26 marzo al 6 aprile, sotto la dire¬ 
zione dei proff. P. Domingo (di microbiologia) 
e P. Sayé (di tisiologia); tassa 100 pesete; iscri¬ 
zioni presso la Segreteria della Facoltà di me¬ 
dicina. 

Sotto gli auspici del Sindacato Provinciale Fa¬ 
scista Medici di Roma il tenente colonnello di ar¬ 
tiglieria dott. Aldo Foà, ha tenuto nei locali del 
Sindacato una conferenza sull'impiego bellico dei 
gas aggressivi, alla quale hanno assistito molte 
personalità mediche sia civili che militari e mol¬ 
tissimi medici pratici di Roma. Fu presentato dal 
commissario prof. Perez. 

Per invito dell’Istituto di ,Sludi Romani, il 
prof. Domenico Marotta, direttore del Laboratorio 
chimico della Sanità, ha tenuto una conferenza 
sulle acque minerali del Lazio. 

L'on. Bruno Biagi, presidente dell’Istituto na¬ 
zionale della Previdenza Sociale, ha visitato il sa¬ 
natorio Agnelli in Val Tisone e le opere previ¬ 
denziali di Cuneo; a Torino ha inaugurato il 
nuovo convalescenziario in via della Chiesa. 

Nel N. 8, p. 331, articolo « La reazione di Cho- 
rine », 1. 4 a , leggere: formolata. 



SANTE DE SANCTIS 

(1862 - 1935). 

Anche una volta nel volger di poche settimane 
il labaro del glorioso Ateneo di Roma si è abbru¬ 
nato; ancora un lutto, e dei più gravi, ha dovuto 
registrare la Neuropsichialria italiana; ancora uno 
spirito eletto ha volta la fronte verso l’eternità 
e un nuovo cordoglio pervade l'animo di coloro 
che hanno il culto per le incarnazioni più genui¬ 
ne della multiforme genialità di nostra gente. 



Sante De Sancìis era figlio della grande, au¬ 
stera, verde Umbria; di questa sua origine si com¬ 
piaceva e nella sua terra spesso si rifugiava non 
per riposarsi od oziare, chè il suo spirito non co¬ 
nobbe tregue nè pause, ma per isolarsi, per es¬ 
sere in maggiore intimità colle vibrazioni più in¬ 
time del suo animo, con le sue idee, coi suoi 
pensieri, germoglianti incessantemente e svolgen- 
lisi verso le più alte sfere del conoscibile. 

Nato a Parrano in quel di Terni il 7 febbraio 
1862, seguì i corsi liceali a Siena,. dimostrando 
fin da allora una non comune attitudine agli stu¬ 
di umanistici. Conseguita a Roma la laurea (1886), 
con una tesi sull’afasia, tema allora di grande at¬ 
tualità, iniziò la sua carriera sanitaria quale me¬ 
dico condotto Allora apprese che sotto ogni male 
fisico c’è una sofferenza, forse maggiore, nell’in¬ 
timo déll’essere umano, che l’animo degli umili 
doloranti va curato sapientemente quanto e forse 
più del corpo. 

Ma il suo spirito plasmato per « vivere per pen¬ 
sare » secondo il programma di Spinoza, sentì 
subito il fascino della feconda primavera delle 
scienze biologiche e l’influsso prepotente delle 
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idee di quel tempo, in cui « l’arte e la saviezza 
politica si atteggiavano a disputarsi la cognizione 
anatomica e fisiologica del sistema nervoso », co¬ 
me ebbe a esprimersi il Molesckott, che in un'al¬ 
tra memorabile occasione ripeteva: «l’uomo mi¬ 
sura l’universo, e misurando se stesso, la velo¬ 
cità del suo pensare e del suo volere trova le cor¬ 
relazioni fra tutte le parti ». Era il tempo in cui, 
accanto al grande fiammingo, senatore del Regno 
d’Italia, giganteggiava nel mondo scientifico ro¬ 
mano anche la figura di Giuseppe Sergi, vene¬ 
rando vegliardo testimone di un felice periodo 
di rinnovellamento della scienza italiana. Egli 
fece comprendere che la antropologia, studiando 
i vari aspetti e la vera natura della famiglia uma¬ 
na, ne rivela i diritti e gli errori, la sua poesia 
e il suo ideale, che si solleva sempre più col cre¬ 
scere della cognizione che l’uomo va acquistando 
di sè medesimo. Era il fortunato momento, in cui 
l’anatomia e l’istologia del sistema nervoso, che 
avevano subito un fondamentale rinnovamento, 
grazie alle opere di Golgi, di Forel, di His, di 
Gajal, di Dejerine e di molti altri, si affermava 
quale indispensabile fondamento di tutte le co¬ 
gnizioni fisiologiche, psicologiche e patologiche 
sulle funzioni e disfunzioni neuropsichiche. In 
quegli anni l’anatomia nella scuola di Roma, dal 
puro morfologismo si elevava alla dignità di 
scienza biologica, grazie alla originalità di Fran¬ 
cesco lodaro, dalla scuola del quale usciva Gio¬ 
vanni Mingazzini. 

Ai corsi di quest’ultimo, allora giovanissimo do¬ 
cente di anatomia e di psichiatria, accorse anche 
il De Sanctis, che, lasciando la medicina pratica 
per entrare nell’aspra via della carriera scientifi¬ 
ca, senti il bisogno di una preparazione anato¬ 
mica, sulla quale sviluppare e costruire solida¬ 
mente le concezioni psichiatriche e neurologiche, 
che fin da allora si imponevano al suo spirilo ver¬ 
satile ed eclettico. Iniziando questa nuova tappa 
della sua vita, egli dovette sentire anche tutta la 
importanza dei problemi posti, e solo in parte ri¬ 
solti, dalla neuropatologia da più di un venten¬ 
nio sorta dalla genialità prepotente di Jean Mar¬ 
tin Gharcot. E d’altra parte egli fu attratto dalla 
vastità e bellezza degli orizzonti dischiusi dalla 
scuola psicofisiologica di Lipsia, dove già il Wundt 
aveva costruito una nuova psicologia a somiglian¬ 
za delle scienze naturali, come una scienza esat¬ 
ta, e dove una schiera di indagatori aveva accu¬ 
mulata una dovizia di ricerche tendenti a deter¬ 
minare le leggi dei vari e complessi fenomeni 
organici, che condizionano i processi della vita 
psichica. 

I primi lavori di neuropatologia clinica del De 
Sanctis risalgono al 1887; ma più importanti sono 
quelli che risentono e si ispirano da una parte al¬ 
l’indirizzo neuro-anatomico e dall’altra alle dottri¬ 
ne psicofisiologiche allora in onore. I primi riguar¬ 
dano strutture anatomiche allora (1893) pochissi¬ 
mo note, quale il corpo mammillare, il nucleo del 
funicolo terete, il nucleo intercalato, le commis- 
sure cerebellari e cosi via; i secondi concernono 
alcune osservazioni originali di psicologia gene¬ 
rale, nella quale branca il De Sanctis non doveva 
tardare ad affermarsi maestro e capo scuola. 

Dopo aver conseguita la libera docenza in psi¬ 
chiatria e poi in psicologia, egli ebbe la ventura 
di poter fondare in Roma la, cattedra di psi¬ 
cologia sperimentale (1902) che, grazie ai suoi la¬ 
vori ed a quelli dei suoi allievi, divenne subito 
notissima. Alcune osservazioni dell'allora giova¬ 
ne pensatore italiano, sulla psicologia e psicopa¬ 
tologia dei contrasti, riscossero presto il consenso 


dei più competenti italiani e stranieri in mate¬ 
ria e trovarono conferma negli studi del Krapelin. 
Non tardarono poco dopo a divenire ben note e 
poi classiche le monografie su il sonno e i sogni, 
anteriori al « Traumdeutung » di Freud. Come 
classici sono considerati i lavori sulla psicologia 
della attenzione, sviluppati poi nel suo libro « La 
mimica del pensiero ». 

Chi volesse conoscere la portata e la vastità del¬ 
l’opera del De Sanctis quale psicologo e psicopa¬ 
tologo, non ha che a meditare sui due volumi 
della sua « Psicologia sperimentale ». In quest’o¬ 
pera egli non indulge alle esigenze di coloro che 
vorrebbero soddisfare i loro bisogni filosofici con 
la psicologia, ma dà posto a notizie che riguar¬ 
dano particolari di un interesse in apparenza li¬ 
mitato, come la Soglia, la Idetica, il Subcoscente, 
la Forza, ecc., ed espone, sviluppa e critica acu¬ 
tamente le nuove teorie, come quelle dell’ener¬ 
gia psichica, del determinismo psicofisico, del fun¬ 
zionalismo, del fenomenologismo, del behaviori¬ 
smo e così dicendo. 

Il suo insegnamento in psicologia si basò sul 
dato empirico della energia psichica, operante in¬ 
timamente all’energia vitale o fisico-chimica e 
sul principio che i fatti psichici hanno un signi¬ 
ficato proprio del quale vale la pena di ricercare 
gli antecedenti, le concatenazioni e le prevedibili 
seguenze; principio questo connesso con l'altro- 
che i fatti psichici non sono separati dai fatti del¬ 
l’organismo e quindi essi ci si offrono come in¬ 
timamente aderenti ai fatti vitali. Il De Sanctis, 
come si vede, rimase fedele alla psicologia em¬ 
pirica, nel senso di sperimentale o quasi, e in. 
ogni caso in opposizione alla psicologia razionale.. 

La tirannia dello spazio ci vieta di dire adegua¬ 
tamente dei numerosi lavori sulla psicologia ap¬ 
plicala alle scienze della educazione, resi noti dal 
De Sanctis specialmente negli anni di attività del 
Seminario Psicopedagogico, da lui fondato (1907) 
d’accordo col Credaro. Chi non conosce il suo vo¬ 
lume sulla « Educazione dei deficienti » e le mo¬ 
nografie sui metodi da lui ideati per misurare 
l’intelligenza? Non meno interessanti sono le sue 
ricerche sulla psicologia applicata alla criminolo¬ 
gia, fra le quali basterà ricordare la « Biografia 
di un bandito » e la ben nota prima parte del 
Trattato di psichiatria forense. Sono più che mai 
di autorità inoltre le ricerche di psicologia appli¬ 
cata alla scienza del lavoro, e destano ancora po¬ 
lemiche le concezioni del De Sanctis sulla psico¬ 
logia della religione e su « La Conversione reli¬ 
giosa », anche oggi considerata come una delle 
più acute e complete trattazioni di un così sca¬ 
broso argomento. 

L’ultima tappa della sua laboriosa esistenza è 
segnata dal ritorno alla origine medica, alla 
psichiatria, dalla quale era partito, e dalla quale 
non si era mai distaccato, anche quando lasciò 
il suo posto di aiuto della Clinica Psichiatrica di 
Roma, come dimostrano il centinaio di lavori sui 
più vari argomenti di neuropatologia e di psi¬ 
chiatria pubblicati dal 1887 in poi, fino agli ul¬ 
timi giorni della sua vita. Sono, infatti, di queste 
ultime settimane i succosi e brillanti articoli su 
« Il dolore », su « Le affezioni del sistema nervo¬ 
so e le malattie neuropsichiche », sulle « Reazio¬ 
ni » in caratterologia e psichiatria, sulle « Date 
memorabili nell’assistenza dei minorenni » e vari 
altri lavori comparsi o ancora in bozze di stampa, 
nei quali è riflessa la poliedrica mentalità di pen¬ 
satore e di osservatore acuto ed accurato. 

Quando, in seguito alla scomparsa di Giovanni 
Mingazzini (1929), fu chiamalo alla direzione della 
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Clinica Neuropsichiatrica di Roma, egli si accinse 
con giovanile fervore ad apportare importanti rin¬ 
novamenti e modificazioni a quell’istituto già no¬ 
tissimo nel mondo scientifico, pur rispettando 
con esemplare deferenza quanto era stato fatto e 
lasciato dal suo grande predecessore. Subito di¬ 
mostrò essere egli il degno continuatore della 
gloriosa schiera degli psichiatri italiani, che a 
Roma ebbero il nome di Bonfigli, di Sciamanna 
e di Mingazzini, per merito dei quali la scuola 
neuropsichiatrica romana era assurta ai più alti 
fastigi. 

In neuropsichialria egli seguì l’indirizzo so- 
matista, non nel senso esclusivamente morfolo¬ 
gico, come reputavano gli psichiatri dell’800, ma 
ammettendo una causalità biochimica. Ed invero 
il metodo biologico in psichiatria non è la ne¬ 
gazione, ma un raffinamento del somatismo tra¬ 
dizionale. Giustamente perciò a questo proposito 
egli faceva osservare che la così detta « psichia¬ 
tria colloidale » può considerarsi come indirizzo 
di avanguardia, ma non come negazione del tra¬ 
dizionalismo. 

La originalità del De Sanctis in questa branca 
della medicina, si affermò specialmente nel campo 
della patologia nervosa e mentale della età evoluti¬ 
va, con le notissime monografie sulla frenastenia, 
sull’infantilismo, sul mongolismo, e sopratutto nel 
suo « Trattato di neuropsichiatria infantile », l’u¬ 
nico in lingua italiana e uno dei migliori esistenti 
in materia. Ma in questo campo egli non si è li¬ 
mitato alla sistemazione del dottrinale; fin dal 
1899 attuò negli asili-scuola di Roma quella 
organizzazione assistenziale aperta che resta tut¬ 
tora il prototipo adattato in tutta Italia. Al De 
Sanctis, inoltre, risale il merito indiscusso di ave¬ 
re descritto e studiato il fenomeno della esauribi¬ 
lità della retina, nella neuropsicosi che va sotto 
il nome di tipo a spirale del campo visivo; di 
avere illustrato gli equivalenti musicali di attac¬ 
chi epilettici; di avere individuata la « demenza 
precocissima », i piccoli segni motori nella fre¬ 
nastenia biopatica, e la sindrome aparetico-afasica 
tardiva nella frenastenia cerebropatica postnatale. 

E suo merito, infine, come abbiamo accennato, 


di avere esposto e reso accessibile la semeiotica 
e la graduazione delle insufficienze intellettuali. 

Do P° una così laboriosa e feconda esistenza 
^ante De .Sanctis si spegneva nelle primissime 
ore del 20 febbraio, abbattuto da una breve ed 
acuta infermità. Le voci, che correvano sulla sua 
salute da qualche tempo, venivano smentite dalla 
sua attiva e fattiva presenza nell Istituto da lui 
diretto, dalla regolarità delle lezioni e dalla inin¬ 
terrotta operosità scientifica e professionale, svolta 

fino agli ultimi giorni con sempre rinnovellato 
fervore. 

Con lui scompare una delle figure più carat¬ 
teristiche del mondo scientifico italiano, uno dei 
più illustri rappresentanti del nuovo orientamento 
degli studi psicologici e neuropsichiatrici. Spi¬ 
rito eminentemente indagatore, curioso di squar¬ 
ciare i veli che avvolgono i fatti psichici più ri¬ 
posti dell’essere normale e del malato, rifuggiva 
dalle soluzioni più superficiali e sempliciste. La 
sua mente aperta agli orizzonti più vasti, lo chia¬ 
mava ad esercitare una grande efficacia non solo 
nel dominio della psicologia teorica e dottrinale, 
ma in tutti i campi delle applicazioni sociali e in¬ 
dividuali delle discipline da lui professate. 

Queste doti preclare della sua mente, e l’innato 
amore per tutti i sofferenti, egli mise a servizio 
della Nazione, quale membro del Consiglio Supe¬ 
riore della Sanità Pubblica, e rifulsero quando, 
quale Presidente della Federazione Laziale del¬ 
l’Opera ' Maternità e Infanzia, egli si rese inter¬ 
prete chiaroveggente delle direttive del Regime. 

Era Presidente della Lega Italiana di Igiene e 
Profilassi mentale e della .Società italiana di Psi¬ 
cologia e Membro del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche e di numerose Accademie e Società scien¬ 
tifiche italiane e straniere. 

Chi, come noi, ebbe la fortuna di essergli vi¬ 
cino per vari anni, di sentire il fascino della sua 
bonaria e scintillante personalità morale, della sua 
eloquenza e della sua conversazione efficacissima e 
suadente, sente tutto il vuoto lasciato dalla sua di¬ 
partita e si inchina reverente alla memoria di 
quest insigne figlio d’iLalia. G. Ayala. 
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Dott. Prof. MARIO MONACELLI 

AIUTO DELLA R. CLINICA DERMOSIFILOPATICA DI ROMA 

La Leishmaniosi cutanea in Italia 


con 2 tavole e 147 illustrazioni nel testo 

Prefazione del Prof. P. L. BÒSELLINi 

Riportiamo la Prefazione che Pillustre prof. Rosei uni si è degnato scrivere per questa pubblicazione. 

« Questa monografia fa seguito a numerose pubblicazioni che il mio aiuto prof. Monacelli ha dedicato 
« all'argomento della Leishmaniosi cutanea e specialmente alVillustrazione dei caratteri clinici, istopatologici 
« ed epidemiologici di questa affezione. Occasione a questi studi gli è stata data dall’aver egli identificato e 
« descritto una delle più importanti endemie, sin qui misconosciuta, di Leishmaniosi cutanea e dall’aver dia • 
« gnosticato altri numerosi casi pure in zone ritenute indenni. Le ricerche del prof. Monacelli hanno così di- 
« mostrato quanto rispondessero poco alla realtà dei fatti le nozioni che si avevano sulla diffusione nel no¬ 
ci stro Paese di una malattia ritenuta limitata a poche f ra le zone più meridionali; inoltre, richiamando Vat 
<( tenzione su Vargomento e illustrando gli speciali caratteri assunti dalla malattia nelle nostre regioni, que 
« sti studi hanno indirizzato altri osservatori al riconoscimento di ulteriori cusi in località pure credute im 
a munì. 

« La Leishmaniosi cutanea continua però ad essere poco conosciuta, particolarmente dai medici pratici 
« che, per la prevalente diffusione della malattia nelle campagne, avrebbero, più dello stesso specialista, op- 
« portunità di osservarne casi, anche iniziali. La diagnosi precoce della malattia renderebbe più facile e più 
« sicuro il trattamento, e avrebbe anche estrema importanza dal punto di vista profilattico, riducendo la du- 
« rata del periodo di contagiosità. 

« Ritengo perciò che la lettura di questa monografìa sia da consigliare non solo al dermatologo, che vi 
« troverà una nitida, ampia esposizione dei reperti clinici ed isto patologici dell’autore e la messa a punto di 
a quelli che sono i lati controversi del problema delle Leishmaniosi (rapporti tra forme viscerali e cutanee, 
« modalità di trasmissione) ma anche al medico generico le cui nozioni su la Leishmaniosi cutanea si ridu- 
« cono molte volte al lontano ricordo di un breve capitolo di trattato, in cui l’affezione veniva posta a fianco 
« di malattie tropicali e rare e sommariamente descritta. 

« Al merito del prof. Monacelli di aver dimostrato come fosse falso il concetto che faceva della Leùhma- 
« niosi cutanea una malattia di evenienza eccezionale nei nostri climi, e di aver notevolmente allargato il 
« limite di quelle che si ritenevano le regioni esclusivamente colpite, va ora aggiunto quello di contribuire, 
« con questa organica esposizione delle sue osservazioni e di quanto è acquisito su l’argomento, a una mag- 
« giore conoscenza di una affezione della quale è ormai innegabile la notevole importanza nella nosografia 
» del nostro Paese. P. L. Boseli.ini ». 

SW* Riportiamo tre delle 147 figure che illustrano il libro, nonché l’Indice Sistematico; 



Prefazione. — Introduzione, pagg. 1 a 7. - Distribuzione geografica del bottone d Oliente e Casistica Italiana, 
pagg. 8 a 20. - « Leishmania Tropica » e suo modo di trasmissione. Epidemiologia. pagg. 21 a 35 - ~ 
logia, pagg. 36 a 45. - Casistica personale, pagg. 46 a 90. - Anatomia patologica, pagg 91 a 139. — Diagnosi clinica 
e biologica, pagg. 140 a 149. — Terapia e Profilassi, pagg. 150 a 158. — Indice Sistematico. 

Volume in-4° di pagg. IV-160, nitidamente stampato in carta patinata, con 147 figure nel testo e due tavole 
fuori tesJ“ Prezzo l! 2 ST più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 2 1,50 in porto franco. 
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Nuoro orientamento nello studio delle 
ghiandole endocrine. Sensibilità e sensi¬ 
bilizzazione ad ormoni ovarici nelle don¬ 
ne in attività sessuale ed in menopausa. 
Osservazioni clinico-sperimentali. 

Nota preventiva 

del dott. Renato Lusena, aiuto medico. 

In tutti i tempi la fisiopatologia dell’ovaio 
ha destato l'interesse degli studiosi e dei pra¬ 
tici. La periodicità della sua funzione, le sue 
correlazioni colle altre ghiandole endocrine, i 
suoi rapporti coi vari organi e sistemi della 
vita vegetativa sono stati ampiamente studia¬ 
ti. Gli studi sulPargomento hanno avuto un 
rigoglioso sviluppo in questi ultimi anni e un 
campo nuovo è stato quello offerto dal Test ra- 
zione separata dei singoli ormoni dell’ovaio, 
quello del corpo luteo e quello del follicolo.’ 


Questi studi rappresentano un progresso no¬ 
tevole in biologia ed in medicina, perchè men¬ 
tre hanno fornito una migliore conoscenza del¬ 
la fisiopatologia ghiandolare hanno potuto an¬ 
che indicare un mezzo biologico di diagnosi 
della gravidanza e dare un indirizzo nuovo alla 
cura di’ alcuni disturbi dell’apparato genitale 
femminile, per i quali si è potuto riconoscere 
un processo patogenetico pure nuovo nell’alte¬ 
rata funzionalità ovarica. 

Come giustamente ha affermato il Gaifa- 
mi (I) a in questo capitolo di endocrinologia 
« è in atto una vera rivoluzione e se alcune 
« delle nuove acquisizioni hanno il carattere 
“ di 3ere conquiste definitive, per troppe al- 

r( R® ancora si tratta di materia in continuo 
« divenire ». 

Un problema interessante è quello riguardan¬ 
te i rapporti fra ovaio e fegato, interessante dal 
punto di vista della clinica e da quello della 
patologia. Su questi rapporti, che hanno in¬ 
dotto il Binet (2) a parlare di una « sindrome 

(1) Prefazione alla monografia di G. Rkvoltel- 
JA. Gli ormoni sessuali femminili Edit Pozzi 
Roma, 1933. 

(2) M. E. Binet. The epaloendocrine syndrome. 
The Rev. of gastroenler., giugno 1934. 
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epato-endocrina », hanno scritto recentemente 
il Binet stesso, L. Levi, R. Jahiel (3) e più re¬ 
centemente ancora P. Alessandrini (4). 

Particolarmente interessante è la comunica¬ 
zione di Alessandrini, il quale è riuscito a pro¬ 
vocare una colica epatica mediante iniezione 
intradermica di estratto ovarico totale in una 
donna sofferente di coliche epatiche preme¬ 
struali, e a prevenire l’insorgere degli attacchi 
desensibilizzando con estratto ovarico totale. 
È stata data così in modo indubbio la dimo¬ 
strazione della sensibilità patologica, a tipo 
anafilattico, per l’ormone ovarico. 

Frugoni e Ancona (5) hanno osservato casi 
« di donne nelle quali l’insorgenza o la guari¬ 
gione dell’asma lian coinciso colla pubertà o 
la menopausa » e molte donne « che asmati¬ 
che fino alla pubertà hanno goduto di lunghi 
anni di sosta per ricadere coll’inizio della me¬ 
nopausa, quante che asmatiche di ogni giorno 
han visto cessare coll’inizio della gravidanza 
le loro sofferenze e ricomparire durante il tra¬ 
vaglio del parto, quante migliorate o peggio¬ 
rate per tumori, interventi chirurgici o radio¬ 
terapia delle ovaie e quante infine in vario mo¬ 
do influenzate dai periodi mestruali! ». 

Quattrini (6) ha descritto il caso di una don¬ 
na trentenne, che aveva una lesione dell’ap¬ 
parato respiratorio e presentava attacchi a- 
smaitici esclusivamente nel periodo preme¬ 
struale e in cui gli attacchi cessarono colla 
sterilizzazione Roentgen permanente. 

Alla casistica di queste forme asmatiche 
che hanno un rapporto indubbio colla funzio¬ 
nalità ovaricai posso aggiungere un caso da 
me osservato a Marino (Roma) quattro anni 
fa : si trattava di' una donna trentaduenne, che 
soffriva di attacchi asmatici frequenti e che 
si trovava in stato asmatico permanente nei 
lunghi periodi (4-8 mesi) di amenorrea a cui 
andava soggetta. Questo stato asmatico, che 
per vari mesi era stato curato con tutti i mez¬ 
zi più in uso (adrenalina, atropina, cloruro 
di calcio, peptone, latte, autoemoterapia) 
scomparve solo dopo alcune iniezioni di e- 
slratto ovarico totale (endoovarina I.S.M.) 
che provocò anche la ricomparsa della me¬ 
struazione. 


(3) R. Jahiel. Gli siati di sensibilizzazione epati¬ 
ca in rapporto colla funzione ovarica normale. 
Monitore di Endocrinologia, ottobre 1933. 

(4) P. Alessandrini. Nuovi orientamenti nella 
teoria medica della colica epatica. Comun. alla 
R. Accad. Med. di Roma, 28-4-1934, in Policli¬ 
nico, Sez. Pratica, n. 32, 1934. 

(5) Frugoni e Ancona. L’asma bronchiale, 
U. T. E. T., 1927. 

(6) Quattrini. Asma bronchiale premestruale. 
Minerva Medica, n. 24, 1934. 


Ma tutti questi casi riguardano la patolo¬ 
gia. Normalmente come si comportano le 
donne nei riguardi di una possibile sensibi¬ 
lità ad ormoni ovarici? Ho cercato di rispon¬ 
dere a questa domanda, che sorge spontanea 
dopo aver seguito quanto ho esposto più su. 
studiando come si comportano alle iniezioni 
di follicolina e di luteina le donne che non 
abbiano disturbi di organi estranei all’ovaio, 
ma che possano riferirsi anche in via riflessa 
o umorale, alle ghiandole genitali. Più preci¬ 
samente ho fatto l’intradermoreazione alla 
follicolina e alla luteinai in donne in attività 
sessuale normale e in menopausa. 

I risultati delle mie osservazioni sembrano 
interessanti, non solo perchè rappresentano le 
prime osservazioni sistematiche fatte con que¬ 
sto procedimento, ma anche perchè dànno la 
dimostrazione sicura che le donne in attività 
sessuale sono sensibilizzate spontaneamente 
agli ormoni ovarici o almeno a quelli che si 
considerano ormoni ovarici puri, se si vuol 
seguire il Brunelli (7) e il Viale (8), che giu¬ 
stamente hanno fatto notare che gli ormoni 
puri che si usano in commercio non possono 
confondersi colla funzione di una ghiandola 
endocrina, sebbene indubbiamente di questa 
ghiandola abbiano alcune proprietà. Ho fatto 
anche delle ricerche sulla natura di questa 
sensibilizzazione e le riferirò in seguito. Inol¬ 
tre le mie osservazioni indicano un mezzo di 
indagine semplice che può essere esteso allo 
studio di altre ghiandole endocrine oltre l’o¬ 
vaio, come sto facendo attualmente con osser¬ 
vazioni sistematiche. 

Ho voluto intanto comunicare i risultati 
delle mie indagini con una nota preventiva, 
che sarà seguita, a ricerche terminate, da un 
lavoro più ampio. 

* 

* * 

Le osservazioni da me fatte furono eseguite 
colla seguente tecnica: ho praticato l’intra¬ 
dermoreazione alla follicolina Menformon (De- 
gewop) e alla luteina (sevlutina), iniettando 
nel derma, in modo da provocare un ponto, 
1/4 di co. di soluzione (corrispondente a cen¬ 
ti gr. 0,02 di sostanza fresca per la luteina e 
a 250 unità per la follicolina). La reazione è 
positiva se dopo 5-10’ si produce in sito una 
zona di arrossamento più o meno estesa, 
qualche volta anche rilevata e modicamente 

(7) B. Brunelli. Estratti ghiandolari totali od 
ormoni puri? Giornale del Medico pratico, n. 7, 
1932. 

(8) G. Vi \le. Commenti all’articolo di B. Bru¬ 
nelli. Es'tr. ghiandolari totali od ormoni puri? 
Folia Therapeutica, n. 3, 1933. 
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infiltrata, che dura un tempo variabile dai 30 
ai 60’ e anche più. Contemporaneamente ho 
fatto il controllo con acqua distillata per la 
follicolina e colla soluzione fisiologica per la 
luteina, lenendo conto del liquido adoperato 
per la diluizione del prodotto, che è appunto 
acqua distillata e rispettivamente soluzione 
fisiologica. 

Intradermoreazioni alla follicolina. — Ne 
ho eseguite 25. 16 sono state fatte in donne 
in attività sessuale, 6 in donne in menopausa 
e 3 in bambine non ancora mestruate. Fra le 
16 donne in attività sessuale ce n’erano 3 gra¬ 
vide e le escludo dalla discussione per ora a- 
vendo in corso altre ricerche in proposito; fra 
le 13 rimanenti ho avuto 12 reazioni netta¬ 
mente positive. L'unica che ha dato reazione 
negativa erai una 25enne affetta da acromega¬ 
lia per tumore ipofisario con amenorrea da 
tre anni. 

Le 6 donne in menopausa diedero tutte sei 
reazione negativa. 

Le 3 bambine non ancora mestruate hanno 
doto due reazioni negative e una positiva; in 
quella positiva c’era scarso sviluppo delle 
mammelle con peluria del pube; fra quelle 
con reazione negativa, una non presentava 
nessun carattere sessuale secondario, mentre 
1 al trai aveva solo scarsi peli al pube. 

fntradermoreazioni alla Interna. — Ne ho 
fatte 26, 14 in donne in attività sessuale (di 
cui 2 in gravidanza) e 10 in menopausa (di 
cui una in menopausa artificiale). Anche qui 
escludo dallai discussione le gravide. 

Aelle 14 donne in attività sessuale ha avuto 
14 reazioni positive. Nelle 10 in menopausa i 
risultati sono stati questi : in 9 donne con 
menopausa naturale 7 reazioni negative e 2 
debolmente positive; in un caso di menopau- 

artificiale datante da meno di due mesi rea¬ 
zione nettamente positiva. 

* 

* * 

Riassumendo brevemente: le 25 donne in 
attività sessuale normale, cioè mestruate re¬ 
golarmente e non gravide, hanno dato 25 rea¬ 
zioni positive, cioè il 100 % (12 alla luteina e 
13 alla follicolina); le 15 donne in menopausa 
naturale hanno dato 6 reazioni negative (in 
quelle saggiate colla follicolina) e 7 negative 
(in quelle saggiate colla luteina). cioè com¬ 
plessivamente una alta percentuale di reazio¬ 
ni negative (86,66 %) e una bassa percentua¬ 
le di reazioni positive (13,34 %). Una donna 
non m menopausa, ma con amenorrea da tre 
anni e affetta da acromegalia per tumore ipo¬ 
fisario ha dato reazione negativa alla follico¬ 
lina. Una donna in menopausa artificiale re¬ 


cente ha reagito positivamente alla luteina, 
sola sostanza per la quale fu saggiata. 

II numero dei casi non è grande, ma la co¬ 
stanza del reperto permette di stabilire che le 
donne sessualmente mature, non amenorroi- 
che nè gravide, hanno sensibilità alle iniezio¬ 
ni intradermiche di scarsissima quantità di 
follicolina e di luteina, mentre questa sensi¬ 
bilità manca in una forte percentuale delle 
donne in menopausa. 

Ilo cercato di stabilire la natura di questa 
sensibilità e, non avendo trovato nulla nella 
letteratura che ho potuto consultare, ho pro¬ 
ceduto ad indagini dirette sulle donne in os¬ 
servazione. 

Pensando che la natura della reazione po¬ 
tesse essere anafilattica, ho cominciato a stu¬ 
diare il comportamento dei leucociti durante 
la reazione,. avendo presente il concetto che 
la conta dei globuli bianchi rappresenta il 
mezzo più semplice per stabilire in clinica la 
esistenza di uno stato anafilattico. In 2 casi 
di reazione positiva alla sevlutina ho trovato 
una netta leucopenia relativa dopo 10’ dalla 
provocazione del ponilo e precisamente in un 
caso i leucociti scesero da 6900, quali erano 
prima, a 3600, e in altro da 9800 a 5100. 

In 2 casi con intradermoreazione positiva 
alla follicolina ho trovato pure una leucope¬ 
nia relativa!, e precisamente in un caso 5400 
leucociti prima e 3700 durante la reazione e 
nell’altro 8600 prima e 5000. 

La leucopenia relativa è una delle caratte¬ 
ristiche delle reazioni a tipo anafilattico ed è 
certamente quella più facilmente rilevabile in 
clinica; inoltre essa non può essere molto fa¬ 
cilmente modificata da cause esterne, come 
succede per esempio per la pressione arterio¬ 
sa,. che costituisce col suo abbassamento uno 
dei caratteri differenziali di questi 1 stati, ma 
può essere facilmente alterata da condizioni 
emotive che non hanno nulla a che fare colla 
reazione, mentre sappiamo che la modificazio¬ 
ne emotiva del numero dei leucociti è meno 
frequente e anche meno intensa. La leucope¬ 
nia non è però un elemento sufficiente a far 
riconoscere come di natura nettamente anafi¬ 
lattica la reazione ad ormone ovarico inietta- 

ne ^ derma in donne in attività sessuale: 
può soltanto rendere molto presumibile che 
la natura di questa reazione sia anafilattica. 
Per questo ho voluto cercare una dimostrazio¬ 
ne più sicura: ho tentato, e (lo dico subito) 
con successo, il trasporto passivo della sensi¬ 
bilità da una donno che reagiva ad una che 
non reagiva. 

Ho seguito per questo il metodo del tra¬ 
sporto della sensibilità passiva locale indicato 
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dal Prausnitz e Kustner (9), che ho preferito 
al trasporto fatto con notevoli quantità di sie¬ 
ro di sangue, anche e specialmente tenendo 
conto che la persona che doveva subire la sen¬ 
sibilizzazione era di età piuttosto avanzata. 

Ecco quello che ho fatto: ho prelevato ste¬ 
rilmente circa 30 cc. di sangue ad una donna 
di 25 anni che reagiva positivamente tanto 
alla follicolina che alla luteina: l’ho subito 
centrifugato, e, ottenuto così rapidamente il 
siero, ho prelevato, sempre sterilmente, 2 
cc. del siero stesso e con esso ho infiltrato 
una zona cutanea di circa cm. 5x10 di una 
vecchia di 73 anni che non aveva reagito nè 
alla luteina nè alla follicolina. Otto ore dopo 
quest infiltrazione di siero di donna sensibile 
ho praticato in questa vecchia l’intradermo- 
reazione alla follicolina nella zona infiltrata 
e in una zona lontana dal punto infiltrato e 
precisamente nella zona simmetricamente 
opposta (queste osservazioni sono state fatte 
sulla faccia anteriore deH’avambraccio; la 
reazione anche nella zona simmetricamente 
opposta a quella infiltrata è stata fatta solo 
per vedere se oltre alla sensibilizzazione lo¬ 
cale ce ne poteva essere una generale). Osser¬ 
vai allora, cioè dopo 8 ore, una reazione net¬ 
tamente positiva tanto nella zona precedente- 
mente iniettata con siero che in quella sim¬ 
metrica. Dopo 24 ore Eintradermoreazione 
alla follicolina era ancora fortemente positi¬ 
va nella zona infiltrata e debolmente positiva 
nella zona simmetricamente opposta. Dopo 
48 ore dall’infiltrazione con siero, l’intrader- 
moreazione era negativa per la follicolina in 
tutte due le zone. 

Ho ripetuto lo stesso esperimento colla 
stessa tecnica prelevando il siero di sangue 
ad una giovane ventottenne che aveva reagi¬ 
to nettamente alla luteina e anche in questo 
caso, dopo un certo tempo (12 ore), ho otte¬ 
nnio m una vecchia ottantacinquenne, che 
prima non aveva reagito alla luteina, una 
re-azione nettamente positiva alla luteina tan¬ 
to nella zona infiltrata col siero di donna 
sensibile che nella zona simmetricamente 
opposta. La reazione persisteva ancora forte¬ 
mente positiva, ma di intensità minore, 60 
ore dopo l’infiltrazione col siero. Non ho po¬ 
tuto seguire ulteriormente il comportamento 
del fenomeno, perchè la vecchietta sulla qua¬ 
le eseguivo resperimento si rifiutò di farsi 
pungere ancora. 

L’aver potuto sensibilizzare passivamente 
con siero di donne sensibili due donne in¬ 
sensibili agli ormoni ovarici dà indubbia- 


(9) Prausnitz e Kustner. Zentralbl. f. Batter. 
H. I. Orig., 86, 160, 1921. 


mente la dimostrazione che la reattività alla 
intradermoreazione a questi ormoni nelle 
donne in attività sessuale è di natura anafilat¬ 
tica, perchè il trasporto passivo della sensi¬ 
bilità si ha solo nell’anafilassi vera. 

* 

* * 

Come si possono interpretare le mie’osser¬ 
vazioni? Nulla si può avere da studi preceden¬ 
ti perchè non ho trovato nulla in proposito 
nella letteratura che mi è stato possibile con¬ 
sultare. Comunque riferirò .su ricerche fatte 
da altri e che possono in qualche modo inte¬ 
ressare per il mio argomento. Si tratta, come 
dirò in seguito più dettagliatamente, di espe¬ 
rimenti fatti sugli animali e precisamente di 
sensibilizzazione provocata sperimentalmente, 
non spontanea. 

Nell’uomo c’è solo uno studio interessantis¬ 
simo di Jacchia, sul quale mi tratterrò dopo, 
e che riguarda solo il fegato. 

Che cosa si può dedurre dalle mie osserva¬ 
zioni? Lna sola deduzione sicura è possibile 
fare e precisamente che le donne normalmen¬ 
te mestruate hanno tutte reattività agli ormo¬ 
ni ovarici (luteina e follicolina), mentre que¬ 
sta reattività è scarsissima nelle donne in me¬ 
nopausa. Secondo le mie osservazioni e più 
precisamente per la leucopenia relativa che si 
ha durante la reazione e per la possibilità di 
sensibilizzare passivamente agli stessi ormoni 
donne non sensibili, la sensibilità ad ormoni 
ovarici è del tipo anafilattico. 

Che si possa essere eccessivamente, patolo¬ 
gicamente sensibili ai propri ormoni' è già 
nettamente provato. Ho già citato i lavori di 
alcuni autori sulla sensibilità agli estratti ova- 
rici‘ nelle coliche epatiche premestruali e in 
casi di asma in rapporto colla funzione ova¬ 
lica. Si possono ricordare altri fatti in propo¬ 
sito e precisamente Eosservazione clinica in¬ 
dubbiamente importante che gli ipertiroidei 
peggiorano coll’uso di preparati di tiroide. 

Entrando nel campo delle ricerche speri¬ 
mentali, Estler e Pfeiffer (citati dal Carli¬ 
ni (10) hanno reso ipersensibili a rene e testi¬ 
colo le cavie con ripetute iniezioni di rene e 
di testicolo e collo schiacciamento di questi 
organi (in modo da provocare la penetrazione 
in circolo di sostanze estranee al plasma). 

Selleil (citato pure dal Carlini) ha osserva¬ 
to una reazione più intensa verso estratto della 
propria pelle e verso il proprio succo prosta¬ 
tico che non A'erso quelli di altri individui. 

(10) Pericle Carlini. Una nuova ipotesi sulla 
causa della mestruazione. Annali di Ostetricia e 
Ginecol. giugno 1924; In. In difesa di una teoria 
italiana sulla causa della mestimazione. Le forze 
Sanitarie, 1934, n. 17. 


[Anno XLTI, Num. 12] 


SEZIONE PRATICA 


547 


In condizioni patologiche non ha avuto ri¬ 
sultati probativi I. Balzano (11) negli adenoi¬ 
di con estratti linfatici e di adenoide. 

Invece Jacchia (12) ha ottenuto una vera 
crisi emoclasica negli epatopazienti a cui ha 
iniettato 2 cc. di estratto epatico e non ha a- 
vuto invece risultati clinicamente probativi 
mediante intradermo, cuti e oftalmoreazione 
a preparali epatici negli epatopazienti', pur 
avendo ottenuto in alcuni delle reazioni locali 
nette, che somigliano molto ai quelle da me 
ottenute coi preparati ovarici e per l’aspetto 
e per il tempo di comparsa e di durata. 

Quindi nulla mi ha dato la letteratura nel¬ 
l’interpretazione dei risultati da me ottenuti. 
I.e mie ricerche sono le prime fatte sistema¬ 
ti caimente cogli ormoni ovarici e se questo 
rappresenta già di per sè solo un fatto che mi 
pare degno di nota, esso merita di essere se¬ 
gnalato anche e specialmente per gli' sviluppi 
che possono derivarne. 

Esiste una teoria della mestruazione che ne 
ammette il fattore determinante in un feno¬ 
meno anafilattico. Quest’ipotesi, emessa dal 
Carlini (loco citato) nel 1924, è certamente 
molto suggestiva: la mestruazione si mani¬ 
festa rapidamente, rapidamente scompare e si 
accompagna a fenomeni generali e locali che 
non è possibile spiegare con semplici fenome¬ 
ni riflessi. Bisogna ammettere, per spiegarli, 
dei fenomeni umoraili, e il fatto anafilattico 
potrebbe rientrare benissimo in questo gruppo. 

Di questa teoria del Carlini non c’è una di¬ 
mostrazione sperimentale. Le mie osservazio¬ 
ni possono rappresentare un valido appoggio 
a questa teoria, anzi, credo, l’unico sperimen¬ 
talmente indubbio. 

* 

* * 

Le mie ricerche dunque dimostrano in mo¬ 
do sicuro resistenza di una sensibilizzazione 
normale e spontanea agli estratti ovarici nella 
donna sessualmente normale e una scompar¬ 
sa di questa sensibilità nella donna in meno¬ 
pausa e danno un appoggio sperimentale alla 
teoria anafilattica della mestruazione in quan¬ 
to questa sensibilità è di tipo anafilattico. 

Esse inoltre risvegliano alcuni problemi che 
meritano di essere ampiamente studiati: 

1) Come si comportai all’intradermorea- 

(11) I. Balzano. Reazioni allergiche e sierolo¬ 
giche nell’adenoidisino. Rassegna Italiana di Oto- 
rinolaringologia, n. 1, 1934. 

(12) Jacchia. Un nuovo metodo di diagnosi nel¬ 
le affezioni epatiche mediante la crisi emocla¬ 
sica. Diagnostica e tecnica di laboratorio, n. 10, 
1932. Jacchia e Rapuzzi. La crisi emoclasica da 
estratti di fegato. Arch. di Patol. e Clinica pie- 
dica, agosto 1934. 


zione con ormoni ovarici la donna gravida, in 
r.ui non si ha più la maturazione dei follicoli 
di Graaf mentre persiste il corpo luteo? 

A questo proposito desidero accennare che 
ho in corso osservazioni sistematiche e che la 
incostanza dei risultati mi costringe a render¬ 
ne noli i risultati stessi solo dopo più accu¬ 
rate indagini, ohe spero possano chiarire la 
questione. 

2) Come si comportano nei riguardi delle 
stesse intradermoreazioni ad ormoni ovarici le 
ragazze impuberi? Ilo fatto scarse osservazioni 
in proposito e ne ho riferito più su. I risultati 
sono stati contradditori nei pochissimi casi os¬ 
sei vati, quindi anche questo problema richie¬ 
de ulteriori ricerche. 

3) Quando scompare nelle donne in me¬ 
nopausa la reattività alle iniezioni intradermi¬ 
che di ormoni ovarici? Solo ricerche lunghe 
e pazienti potranno dircelo. 

4) Come si comportano alle stesse intra¬ 
dermoreazioni le donne con disturbi me¬ 
struali? 

o) Come si comporta l’uomo sano di fron¬ 
te ad intradermoreazioni con estratti testico¬ 
lari e come si comporta il vecchio i cui testi¬ 
coli sono fuori uso? 

i>) Come si comportano i normali e i ma¬ 
lati per iper- o per ipofunzione delle varie 
ghiandole a secrezione interna, oltre le ghian¬ 
dole sessuali (e precisamente tiroide, parati- 
roide, ipofisi, pancreas, epifisi, surrene) ad in¬ 
tradermoreazioni con estratti degli organi 
stessi? 

Tutti questi problemi io mi propongo di 
studiare (ed ho già cominciato ricerche siste¬ 
matiche in proposito) e lo farò nei limiti che 
mi saranno consentiti dal servizio ospedaliero. 
Forse altri potranno, in istituti specializzati, 
fare più e meglio di quanto potrò io e anche 
per questo motivo mi sono deciso a rendere 
pubbliche le mie prime osservazioni. 

Nel campo cndocrinologico è stata provata 
sperimentalmente l’assuefazione all’uso di 
preparati endocrini: obesi, che erano miglio¬ 
rati con preparati tiroidei, non migliorano 
dopo un certo tempo se non adoperando dosi 
notevolmente maggiori, oppure non miglio¬ 
rano più nemmeno con dosi molto forti. Que¬ 
sta assuefazione è stata pure constata speri¬ 
mentalmente e per spiegarla il Collip ha par¬ 
lato di « antiormoni » (13). Zondek (14) l’ha 


(13) Collip. Some reóenl advances in thè phys. 
of thè anter. pMuitary. The Journ. of The Amer. 
Medie. Assoc., maggio-giugno 1934. 

(14) Zondek. Die Hormone des Ovarinms nnd 
des Hysophysen. Berlin, J. Springer, 1931. 
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notata con iniezioni negli animali di una so¬ 
stanza a n t ei pò fi sa r i osi mite proveniente da uri¬ 
ne di gravida, osservando che in primo tempo 
si ha aumento del volume delle ovaie, ma poi, 
pur continuando la somministrazione, si ha 
una regressione fino al ritorno del volume 
normale. Lo stesso fatto fu notato anche da 
Selye Hans, Collip e Thompson (15), da Herz 
e Hisaw (16). Estratti antitirotropi furono pre¬ 
parati da Collip e Anderson. 

Questi esperimenti furono tutti fatti sugli 
animali, come pure sugli animali ha fatto uno 
studio interessante il Brunelli (17) che ha 
ottenuto la fissazione di follicolina cristaliz- 
zata, iniettata endovena, in una zona cutanea 
sottoposta a stimolazione con cloroformio, xi¬ 
lolo, etere e all altezza di bolle o pomfi intra¬ 
dermici da istamina e specialmente da mor¬ 
fina. 

Queste osservazioni sono state citate per 
completare quanto ho potuto trovare di affine 
al lavoro che sto facendo, ma mentre si tratta 
di esperimenti fatti su animali e quindi non 
riportabili senz’altro all’uomo, si tratta anche, 
per quanto riguarda gli antiormoni, di studi 
su di un fenomeno nettamente opposto a quel¬ 
lo da me osservalo. 

RIASSUNTO. 

L A. ha praticato Lintradermoreazione alla 
luteina e alla follicollina in donne in attivila 
sessuale e in donne in menopausa. Ha ottenu¬ 
to reazione positiva nel 100 % delle donne in 
attivila sessuale, non gravide, mentre ha otte¬ 
nuto 86,66 % reazioni negative nelle donne in 
menopausa. 

La reazione positiva è accompagnata da 

leucopenia e la sua sensibilità spontanea ad 

ormoni ovarici è stata trasportata dall’A. da 

donne sensibili a donne insensibili, per cui è 

dimostrata la natura anafilattica di questa rea¬ 
zione. 

L A. si propone di consultare queste ricer¬ 
che, estendendole anche ad altre ghiandole 
endocrine, con un programma di lavoro che 
indica. 


(15) Selye Hans, J. B. Collip e D. L. Thompson. 
Loss of sensibility lo anlerior pituitary like hor- 
mone of frequances urine. Soc. experim. Biol. and 
Med., gennaio 1934. 

(16) Herz, Roy, Hisaw. Effect of follici e stimu- 
lating and luteinizung Pituitary extraets on thè 
ovaris of thè enfantile and inverni sabhit Amer 
Journ. of Physiol., aprile 1934. 

(17) B. Brunelli. Sulla possibilità di provocare 
la fissazione locale di ormoni circolanti. Foli a The- 
rapeutica, 30-6-1934. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Umberto I. - Lugo 


Alcune note sulla terapia vaccinica per 
via endovenosa nella “febbre melitense,,. 

Prof. Francesco Giugni, medico primario. 


Diverse considerazioni consigliano di tor¬ 
nare a questa prima nomenclatura dopo le 
molte adottate; e viene qui a proposito un 
detto di M. Proust : « la Medicina ha fatto 

progressi in ogni campo fuorché nel suo vo¬ 
cabolario ». 

Anzitutto l’odierna vastissima diffusione 
della malattia, nota in tutti i paesi d’Europa, 
ed estesa anche agli altri continenti, non può 
ormai portare alcun pregiudizio al nome e 
alla salubre fama della bella isola mediterra¬ 
nea (1). ' 

La denominazione più in uso « febbre on¬ 
dulante », se riproduce una caratteristica cli¬ 
nica del lunghissimo decorso febbrile, consi¬ 
derata anzi un elemento di diagnosi differen¬ 
ziale, non è più ; n carattere oggi che l’accen¬ 
nala diffusione porta già ad un più facile orien¬ 
tamento diagnostico, mentre i moderni e pre¬ 
coci mezzi di accertamento, e infine la terapia 
vaccinica prontamente efficace non lasciano 
più osservare le lunghe ondulazioni febbrili 
che giustificavano in qualche modo quell’ap¬ 
pellativo. 

Ancor meno proprio, a parer mio, è il ter¬ 
mine di « brucellosi ». Senza voler entrare qui 
nella tanto discussa questione della duplicità 
dei germi patogeni, di Bruce e di Bang, è 
prevalente oggi il concetto che il quadro 
morboso neH’uomo sia clinicamente unico, in¬ 
variato nei tempi diversi di osservazione, nelle 
diverse regioni e nelle varie razze colpite. 


(1) In proposito è da ricordare che fu il Bruce 
stesso a chiamare « melitense » il germe patogeno 
da lui isolato, e che a Malta furono compiute le 
ricerche più importanti sulla etiologia ed epide¬ 
miologia di questa affezione, e ciò col concorso di 
illustri medici maltesi. Fra questi è da ricordare 
Teodoro Zammit, noto non solo per la lattoreazione 
agglutinante che porta il suo nome, ma per aver 
scoperto che le capre, cioè gli animali più nume¬ 
rosi nell’economia domestica dell’isola, andavano 
soggette all’infezione, trasmettendola col latte al¬ 
l’uomo. Sarebbe interessante illustrare in pieno 
quanta parte abbia avuto in detti studi, collabo- 
rando con la Commissione Inglese, questo scien¬ 
ziato maltese, dottissimo non solo come medico, 
ma come archeologo, illustratore di memorie sto¬ 
riche dell’isola mediterranea, e sopratutto fedele 
assertore della lingua e dell’italianità della sua 
isola. 
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L esperienza mia personale in una regione do¬ 
ve non esisteva questa infezione, mentre in 
questi ultimi 12 anni si sono verificate alcune 
centinaia di casi, è decisamente concorde con 
l’unicità del quadro clinico, tanto se l’agente 
patogeno, il b. di Bruce, giunge all’uomo 
attraverso la pecora, o la capra, o, come è di 
gran lunga più frequente nella zona, attra¬ 
verso la vacca che generalmente ha abortito. 

Infine l’unicità del quadro clinico e del suo 
agente bacterico trova un’altra conferma nei 
recenti successi terapeutici con la vaccinazione 
per via endovenosa, che attraverso una rea¬ 
zione specifica tronca decisamente il periodo 
febbrile. 

* * * 

Della terapia vaccinica per via endovenosa 
nella febbre melitense, e dei suoi sorpren¬ 
denti risultati fu ampiamente trattato nell ul¬ 
timo Congresso di Medicina Interna dove fu 
riportata e discussa la vasta casistica delle Cli¬ 
niche di Catania e di Pavia. 

. Sorprendenti apparvero questi risultati spe¬ 
cialmente a quelli che da molti anni curavano 
i malati di febbre maltese, anche coi vaccini 
specifici, e talvolta per la via delle vene. 

Fin dal 1925 anch’io scrivevo che la vacci¬ 
nazione specifica, al confronto degli altri nu¬ 
merosi tentativi terapeutici, dava i migliori 
risultati ad abbreviare la lunga, interminabile 
affezione febbrile, ma bisogna apertamente 
confessare che nessuno, prima di questi 
ultimi anni, aveva decisamente adottato un 
metodo, che ricorda un po’ l’uovo di Colom¬ 
bo, cioè la sistematica introduzione per le, 
vene del vaccino, a dosi progressive, tanto da 
provocare reazioni attive ed efficaci. 

È merito del Ferrata, del Di Guglielmo, del 
A'eratti, del Bianchi che ha la priorità nella 
pubblicazione dei risultati ottenuti, e di 
altri studiosi delle Scuole di Pavia e Ca¬ 
tania, di aver sistematizzato e valorizzato 
questo metodo di cura che porta a gua¬ 
rigione rapida e sicura, in una proporzione 
pressoché totalitaria, una malattia che ha pel¬ 
ea ratteristica la durata lunghissima, ed ha pre¬ 
sentato una diffusione minacciosa m tutto il 
globo. 

Forse non è ancora ben apprezzata e valu¬ 
tata la grandissima importanza di questa ap¬ 
plicazione terapeutica dovuta agli studi di Ita¬ 
liani. È opportuno segnalare oggi decisamente 
questo primato, perchè non ci sia un giorno 
contestato, e non si debba ricorrere a rivendi¬ 
cazioni postume. 

Se vi sono ancora de ; dubbiosi, e, giusta¬ 
mente, degli scettici sulla affermata propor¬ 
zione del 100 per 100 nei successi, non così 


sono quelli che avendo esperienza di molti 
casi possono fare i confronti tra i risultati del 
passato e quelli odierni. 

* * * 

Scopo di questa mia nota non è soltanto di 
portare una piena conferma all’efficacia tera¬ 
peutica della vaccinazione endovenosa, pur 
con un modesto contributo numerico di casi, 
ma di illustrare alcuni punti ancora discussi 
sull’argomento, che riguardano le modalità, 
il tempo e il numero delle iniezioni, le dosi 
del vaccino, e sopratutto la refrattarietà, vera 
o apparente, di alcuni soggetti, e infine i fe¬ 
nomeni che si osservano nelle vivaci reazioni 
febbrili, nonché le eventuali controindicazioni 
alle alte dosi. 

Il mio assistente dott. Sella ha reso noto 
i casi da noi trattati ( Terapia , maggio 1934) 
che sommano a tutt’oggi a una trentina, ri¬ 
ferendo in dettaglio la storia dei più interes¬ 
santi. Più recentemente ha illustrato questi casi 
in una comunicazione alla Società Medica di 
Romagna nella seduta dell’11 dicembre. Altri 
1S casi, con identico successo terapeutico ha 
comunicalo nella stessa seduta il dott. Cico- 
gnani dell’Ospedale di Ravenna. 

♦ * * 

Il principio fondamentale per ottenere il 
successo terapeutico, cioè l’interruzione del pe¬ 
rìodo febbrile a mezzo del vaccino per via en¬ 
dovenosa e il successivo inizio deciso di guari¬ 
gione, sta nel produrre una reazione febbrile 
vivace ed intenso. 

Tanto più la reazione è intensa tanto più essa 
è efficace; ed è efficace soltanto se è intensa. 

La reazione febbrile da vaccino deve essere 
superiore aH’aome della curva termica in quella 
fase della malattia, anche se essa segna gradi 
elevati. 

Non è controindicata l’iniezione endovenosa 
quando la temperatura è in fase attiva e ascen¬ 
dente, chè anzi i migliori risultati e i più ra¬ 
pidi success', si ottengono iniettando il vaccino 
nel periodo di attività febbrile della malattia. 

Si' ha quindi una somma di reazioni, e un 
rinforzo della naturale reazione term'ca all’a¬ 
gente infettivo. 

Le dosi di vaccino, specie in questi casi, 
devono essere più o meno forti, a seconda della 
reazione individuale precedentemente saggiata. 

Tale saggio si pratica in genere con 5-10 mi¬ 
lioni di germi. 

Dopo una o due di queste iniezioni di sag¬ 
gio è opportuno passare rapidamente a inie¬ 
zioni forti di 50-75-100 milioni : sono queste 
le efficaci. In genere l’intervallo è di 2-5 giorni. 
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Se si inietta '.1 vaccino in una fase discen¬ 
dente della curva termica o in istato di apires¬ 
sia del malato, le reazioni sono più lente e tor¬ 
pide, le dosi necessitano più forti, meno rav¬ 
vicinate e in numero maggiore. Avviene come 
un’assuefazione dell’organismo a queste inie¬ 
zioni stimolanti. In alcuni di questi casi noi 
abbiamo dovuto raggiungere i 200 e fino i 300 
milioni di germi per ottenere la reazione ef¬ 
ficace. 

Anche quando si pratica una serie di 8-10 
iniezioni, si può constatare che una o due sol¬ 
tanto furono le veramente efficaci, e furono 
quelle che provocarono il massimo di reazione 
febbrile, a 40,5, fino a 41,5 gradi. 

Fu soltanto dopo queste forti reazioni che la 
febbre venne troncata, talvolta decisamente, e 
si osservò col pronto miglioramento del ma¬ 
lato la riduzione rapida nel volume del fegato 
e della milza. 

Le iniezioni successive a queste efficaci, an¬ 
che se praticate con dosi di vaccino superiori, 
danno una reazione sempre meno intensa. 

Noi ci siamo serviti sempre del vaccino anti- 
melitense preparato dall’Istituto Sieroterapico 
Milanese, per iniezioni endovenose, con dosi 
progressive da 5 a 100 milioni di germi. 

* * * 

Questi concetti che sono condivisi più o me¬ 
no integralmente dagli AA., che s» sono occu¬ 
pati dell’argomento confermerebbero l’ipotesi 
che ascrive il meccanismo di azione della vac¬ 
cino-terapia ad una desensibilizzazione che il 
vaccino compirebbe sull’organismo in istato 
di allergia. Mentre le piccole dosi non varreb¬ 
bero che a stimolare lo stato allergico, quelle 
forti, raggiungendo quel dato grado di in¬ 
tensità riuscirebbero ad estinguere, con la 
forte reazione generale, questo stato di iper¬ 
sensibilità al germe infettivo acquisita grada¬ 
tamente dall’organismo. 

£ da supporre, come pensa il Micheli, che 
non la sola azione piretogena entri nel deter 
monismo di questo choc, ma un complesso di 
azioni, per ora non ben conosciute, che risve 
glia e attiva i vari meccanismi di difesa del¬ 
l’organismo. 

Se è indubitato che l’azione piretogena per 
raggiungere un risultato efficace deve essere 
portata a quel dato grado elevato, non si può 
supporre che sia il solo grado di temperatura 
raggiunto che annientando la vitalità dell’azio¬ 
ne del germe infettivo produce la interruzione 
del processo morboso. 

Questa induzione alquanto semplicista è 
contraddetta proprio dal comportamento di 


questa malattia, che in altre contingenze, spe¬ 
cie dalla climatoterapia può trarre un iden¬ 
tico pronto effetto benefico. £ infatti di co¬ 
mune osservazione che un rapido migliora¬ 
mento e la interruzione del ciclo febbrile si 
ha in molti di questi malati dal loro trasporto 
in clima diverso, specie d’alta montagna. È 
la cosidetla frustata che firn prò vviso sbalzo cli¬ 
matico richiamante tutte le riserve organiche, 
dà all indivduo malato, che pur essendo evi¬ 
dentemente di tutt’altra natura di quella pire¬ 
togena da vaccino, porta iti ultima analisi agli 

slessi effetti risolutavi, talvolta con identica ra¬ 
pidità. 

Un caso pienamente dimostrativo dell effi¬ 
cacia decisiva che ha l’intensa reazione da vac¬ 
cino si è verificato nel nostro Ospedale, ed è 
stato illustrato da Sella e Drei (G. di Clinica 
Medica, fase. XIII, 1934). Una prima e sola 
iniezione endovenosa di 100 milioni di germi 
praticata in fase acuta febbrile, in ventinove- 
sima giornata di malattia, ad un uomo di 30 
anni, bastò a troncare decisamente lo stato 
febbrile, e in pochi giorni si vide regredire 
l’epato-splenomegalia, mentre la guarigione si 
ebbe completa e permanente senza dover ri¬ 
correre ad ulteriori iniezioni. 

* * * 

Possono essere pericolose, o comunque dan¬ 
nose, queste intense reazioni' febbrili ? 

È questo un punto importante sul quale è 
doveroso portare l’esperienza dei propri casi, 
tanto più che forse da esso originarono le in¬ 
certezze, i ritardi e le soste nell’adottare siste¬ 
maticamente una terapia che in fondo era in 
uso, sporadica ed incompleta, da diversi anni. 

È opportuno anzitutto considerare la facile 
tolleranza dello stato febbrile da parte dei ma¬ 
lati di infezione maltese, ed è questo uno dei 
noti caratteri differenziali da altri stati feb¬ 
brili sostenuti da altri germi, specie da quelli 
tifici (2). 

Vi sono malati di melitococciemia che con 
reazioni febbrili a 39 e p>ù, conservano un sen¬ 
sorio integro, appetito e funzioni digestive 
buone, e un aspetto vivace e spigliato. Rife¬ 
rivo in uno studio l’osservazione di 3 individui 
appartenenti ad una famigha colonica, da me 

(2) Sarebbe da tentare, come è stato da me pro¬ 
posto, l’inoculazione della f. maltese col succes¬ 
sivo trattamento vaccinico nei malati di paralisi 
progressiva, con la probabilità di ottenere una 
piretoterapia più intensa di quella da malaria. 
Identico tentativo potrebbe attuarsi nella leuce¬ 
mia mieloide, tanto più che una casuale associa¬ 
zione di queste due forme in un caso riferito dal 
prof. Palmieri, e disgraziatamente perso di vista, 
attesterebbe un inatteso risultato. 
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sorpresi a zappare la terra, mentre il termo¬ 
metro all’ascella segnava 39-39,5 di febbre. 

In tutti i casi da noi trattati che riguardano 
soggetti di media età, non bambini nè vecchi 
in età avanzata, le reazioni febbrili che rag¬ 
giunsero in alcuno anche i 41, fino i 41,5 
gradi all’ascella, furono sempre ben tollerate, 
data anche la breve durata dell’acme febbrile 
che si riduce in genere a poche ore. Il dato 
che più attrae l’attenzione è la notevole fre¬ 
quenza del polso, che porta in taluni una leg¬ 
gera ambascia respiratoria. È consigliabile, ol¬ 
tre l’applicazione della vescica di ghiaccio sul 
capo, la contemporanea somministrazione di 
sedativi, bramici, o preparati di valeriana o di 
passiflora. 

Nel caso ricordato in cui per un fortuito di¬ 
sguido la prima iniezione di vaccino, che ri¬ 
mase l’unica, fu di 100 milioni di germi in¬ 
vece dei 10 prescritti, con la violenta reazione 
termica furono alquanto preoccupanti lo stato 
di eccitazione generale e la tachicardia, che 
però dovevano ascriversi anche ad un impro¬ 
prio trasporto del malato con autoambulanza 
durante l’acme febbrile. 

Devo far constatare che tra i nostri malati 
nessuno presentava lesioni del cuore, o dei 
reni, o del fegato, o comunque segni' di de¬ 
ficit organico tali da sconsigliare le dosi ele¬ 
vate, e adottare la massima prudenza anche 
in quelle di saggio. 

* * * 

Non rappresentano controindicazioni alla 
cura alcune complicanze sintomatologiche fre¬ 
quenti e caratteristiche della infezione meli- 
tense, quali le nevralgie improvvise ed intense, 
dovute di solito a radicoliti, le artralgie, le 
orchiti, e specialmente le artriti vertebrali, 
così dolorose e ribelli alle altre cure. 

Non è molto attendibile, come hanno pen¬ 
sato alcuni AA., che lo stesso vaccino, stimo¬ 
lando una speciale sensibilizzazione ne favo¬ 
risca la comparsa. Nei nostri casi ciò non si è 
mai verificato, ma invece in seguito alla te¬ 
rapia vaccinica queste complicanze, se mo¬ 
mentaneamente si sono acuite durante la rea¬ 
zione termica, hanno poi avuto tregua e sono 
scomparse con lo scomparire della febbre. Non 
rappresentano una contro indicazione nemme¬ 
no le complicanze, fortunatamente assai rare, 
di reazione meningea. A questo proposito il 
Di Guglielmo accenna in una sua recente me¬ 
moria ( Minerva Medica , n. 45, 1934) ad un 
caso che sottoposto alla cura vaccinica presen¬ 
tò una sintomatologia meningo-encefalitica 
che portò ad esito mortale. Il malato non fu og¬ 


getto di osservazione in ospedale, ma soltanto 
di una visita di consulenza col curante. Inte¬ 
ressantissimo e dimostrativo è, ai fini di que¬ 
sta applicazione terapeutica, un caso consimile 
di mia recente osservazione che il dott. Sella 
illustrerà in una nota a parte. Si trattava di 
un giovane di 21 anni portato in Ospedale 
dopo 10 giorni di una malattia acuta febbrile 
imprecisata, che aveva dato in seguito una in¬ 
tensa sindrome meningea: il malato era in 
condizioni gravissime per la febbre alta, la 
cefalea violentissima, lo stato di' eccitazione 
psichica, la rigidità nucale, con segno di Ker- 
nig, dermografismo, polso raro eco. Alla pun¬ 
tura spinale subito praticata fuoriuscì un li¬ 
quido torbido, lievemente xantocromico, sen¬ 
za aumento di pressione, che all’esame dava 
i seguenti caratteri: albumina 1,20 per mille 

— reazione fortemente positiva delle globuline 

— scarsa riduzione del CuSol — assenza di 
sangue — moltissimi globuli bianchi nel se¬ 
dimento dovuti a lmfociti e polinucleati in 
proporzione pressoché uguale — assenza di 
germi. 

Nella rapida disamina diagnostica sull’etio- 
logia della forma infettiva che aveva portato 
successivamente alla meningite acuta, l’atten¬ 
zione fu attratta dal notevole ingrossamento 
non solo della milza, ma anche del fegato. 
(L'ingrandimento del fegato , contemporaneo 
e sovente più, precoce di quello splenico, fu 
ripetutamente da me segnalato ed illustrato 
come uno fra i più importanti e precoci segni 
diagnostici dell'infezione melitensé). 

La reazione agglutinante subito eseguita riu¬ 
scì positiva ad altissimo titolo per il germe di 
Bruce. 

Nonostante la gravità dello stato generale, 
l’alta temperatura, e il quadro meningeo ac¬ 
cennato, intrapresi la vaccinazione per via en¬ 
dovenosa con la dose di 5 milioni di germi. 
Avendo constatato una momentanea tregua 
nella cefalea, due giorni appresso la dose fu 
portata a 10 milioni, poi, con intervalli di 4 
giorni, a 25, indi a 50 milioni. In seguito a 
quest'ultima la febbre che aveva alquanto ce¬ 
duto riprese vivacemente dando un’esacerba- 
zione della cefalea e riacutizzando i sintomi me¬ 
ningei, ma dopo 36 ore il malato era sfebbrato 
e il quadro meningeo totalmente dileguato. Ad 
un’altra iniezione endovenosa di 75 milioni, di 
germi praticata una settimana dopo, il rialzo 
termico fu scarso, modica la cefalea, e il ma¬ 
lato entrò in convalescenza, a cui seguì rapida 
e completa la guarigione. Non fu possibile ri¬ 
controllare il liquor per il rifiuto dell’infermo, 
ansioso di lasciare l'Ospedale. 
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* * * 

Esistono dei casi refrattari a questo metodo 
di cura, nei quali il successo è nullo o par¬ 
ziale? 

Affermo subito che in tutti i casi da noi 
trattati si è ottenuto, con maggiore o minore 
rapidità, la guarigione. Ho accennato avanti 
che non abbiamo incontrato soggetti che per 
speciali condizioni di deficit organico impo¬ 
nessero limitazione nelle dosi del vaccino. 

La refrattarietà in alcuni individui è appa¬ 
rente, e il mancato successo completo è dato, 
o da insufficienza delle dosi ; niettate e della 
conseguente reazione non completamente effi¬ 
cace, o dal non appropriato distanziamento 
delle iniezioni, o infine dalla coesistenza di 
altri processi morbosi che mantengono lo stato 
febbrile. 

In un nostro malato dopo una serie di inie¬ 
zioni che avevano portato una riduzione ra¬ 
pida nel volume del fegato e della milza ri¬ 
maneva una febbre continua che si rivelò ori¬ 
ginata da una pleurite secca basilare di natura 
tbc. Dopo un periodo di sosta in cui si ebbe 
la regressione dei fatti pleurici, il ripreso an¬ 
damento febbrile dell’infezione maltese si potè 
dominare completamente con un’altra serie di 
iniezioni a dosi più intense ed opportunamente 
distanziale. 

Una delle cause che più facilmente simulano 
la refrattarietà di alcuni soggetti sta nell’abi¬ 
tudine e nella conseguente maggiore tolleran¬ 
za che l’organismo acquista alle dosi di vac¬ 
cino se queste sono piccole all’inizio, e il loro 
crescendo è lentamente progressivo. In questi 
casi non si hanno le reazioni efficaci, e si ri¬ 
chiedono dosi altissime per provocarle. Questo 
fatto si verifica anche quando la terapia si ini¬ 
zia in malati febbricitanti da molti e molti 
mesi, forse perchè la stessa reazione febbrile 
continuata e abituale ha reso meno sensibile 
l’organismo al vaccino. Ma anche in questi 
soggetti si può rendere efficace la reazione iniet¬ 
tando dosi bruscamente elevale, dopo oppor¬ 
tune interruzioni. 

Ho già accennato ad un individuo in cui si 
giunse alla dose di' 300 milioni di germi; fu 
questa che diede la reazione efficace. In un 
caso recentissimo che riguarda un soggetto 
giovane e robusto, febbricitante da circa due 
mesi, una serie di 8 iniezioni, delle quali la 
ultima di 125 milioni, pur producendo forti 
reazioni non riuscì a dominare completamente 
la febbre che dopo 3-4 giorni di tregua ri¬ 
prendeva il suo ciclo. Già la mancala ridu¬ 
zione nel volume degli organi addominali ci 
faceva presagire tale ritorno febbrile, ma una 


iniezione di 200 milioni di germi, distanziata 
qualche giorno di più dall’ultima, ha final¬ 
mente troncato, e questa volta definitivamente 
il ciclo febbrile, mentre il fegato e la milza 
sono tornati rapidamente al volume normale, 
e il malato è già in istato di perfetta guari¬ 
gione. 

Un particolare degno di nota è che in se¬ 
guito alle reazioni efficaci non si ha una vera 
caduta per crisi della temperatura, da ugua¬ 
gliarsi allo choc della polmonite crupale, ma 
la febbre jleclina e scompare gradatamente in 
24-48 ore, presentando spesso una piccola 
riaccensione di rimbalzo; particolare questo- 
notato dal Bianchi. 

* * # 

Le conclusioni che si possono trarre dal trat¬ 
tamento di questi miei casi, che rappresentano 
una piena conferma dei risultati ottenuli in 
un numero molto più notevole dì casi dagli 
AA, ricordati sono principalmente queste: 

1) si possono provocare delle forti ed an¬ 
che fortissime reazioni febbrili con vaccino 
auli.meliten.se per via endovenosa, essendo esse 
generalmente ben tollerate, e non pericolose, 
nè sotto alcun riguardo dannose. Se non esi¬ 
stono speciali controindicazioni inerenti a le¬ 
sioni in atto, o a deficit organico dei singoli 
individui, bisogna ricorrere alle dosi molto- 
forti, che sono le sole efficaci non soltanto a 
troncare la febbre, ma a vincere rapidamente 
la malattìa; 

2) quando non esistono tali controindica¬ 
zioni che obblighino a limitare le dosi del 
vaccino, e si possono invece raggiungere con 
le alti dosi delle forti e intense reazioni feb¬ 
brili, secondo le norme accennate, la guari¬ 
gione si ottiene rapidamente e costantemente. 

Gennaio 1935-X1H. 

ÌUASSI jNTO. 

L’A. porta un contributo alla terapia vacci¬ 
nica per via endovenosa nella « febbre malte¬ 
se mettendo in evidenza il merito delle Scuo¬ 
le di Pavia e Catania nell’aver sistematizzato e 
valorizzato un metodo di cura di rapida e si¬ 
cura efficacia. 

Illustra le modalità, il numero delle iniezio¬ 
ni endovenose, le dosi del vaccino e le conse¬ 
guenti reazioni termiche, discutendo i casi di 
apparente refrattarietà. 

Conclude affermando che quando si posso- 
no provocare con alte dosi di vaccino le ne¬ 
cessarie forti reazioni, l’efficacia terapeutica è- 
pronta e costante. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Troia 

Voluminosa cisti di echinococco 

del Douglas 

Dott. Antonio \ entura, chirurgo-direttore. 

Il caso che mi appresto a descrivere merita 
di essere pubblicalo per la sede retro-peritonea¬ 
le sempre rara, come risulta da tutte le stati¬ 
stiche finora pubblicate sulle cisti di echino¬ 
cocco; per la difficoltà diagnostica che ha pre¬ 
sentata, perchè l’affezione ha dato fin dal¬ 
l’inizio i primi disturbi a carico della vescica 
sul cui organo attirava l’attenzione dell’os¬ 
servatore; e sopra tutto per l’abnorme volume 
raggiunto dalla cisti idatidea che occupava tut¬ 
to l’addome e conteneva otto litri di liquido. 

Bald. Michele, di anni 14, da Caslctluccio Vai- 
maggiore, contadino, ricoverato nel nostro Ospe¬ 
dale il 31 dicembre 1926. 

Nulla di noto nel gentilizio perchè figlio adot¬ 
tivo: Cresciuto in casa dei coniugi Giuseppe Tenu¬ 
to e Resce Concetta, allattato al seno di quest’ul- 
t’ima, perchè il figlio nacque morto. Da piccolo è 
andato sempre in campagna e attende tuttavia al 
lavoro agricolo. 

i Anamnesi prossima. Il malato fa risalire l’inizio 
dell'attuale malattia ad un anno prima dell’in¬ 
gresso nei nostro Ospedale, perchè fin d'allora av¬ 
vertì i primi disturbi consistenti in dolori addo¬ 
minali nell'atto della minzione. Il malato insiste 
nel dire che i primi disturbi furono a carico della 
vescica e che emetteva l’urina con dolore perchè 
egli ritiene dipendere tutto il suo male da una 
uretrite che, a detto del malato, aveva sofferta 
qualche mese prima dell’inizio dei suoi primi di¬ 
sturbi, ma di questa uretrite non sa precisare la 
natura, e assicura di essere guarito senza alcuna 
cura. Questi dolori erano dall’infermo ben sop¬ 
portati tanto da permettergli di attendere ai lavori 
di campagna, nè pensò mai a farsi visitare. 

Chiesto al malato e ai famigliari se la minzione 
era regolare o no, se burina era abbondante o 
scarsa, se vi era alterazione nel getto, essi non 
sanno precisare nulla, ma ripetono solo che la 
minzione era dolorosa e frequente; mai ematuria. 

Senonchè due mesi prima dell’ingresso nel no¬ 
stro ospedale, i dolori addominali si accentuarono 
fino a farlo camminare curvato ed essere costretto 
a mettersi a letto e chiamare il medico. Questi, 
avendo notata una tumefazione nella fossa iliaca 
destra che estendevasi all’ipogastrio fin oltre la 
linea mediana destra, pensò a fatti peritiflitici per 
cui consigliò dieta liquida e riposo a letto. Questa 
dieta, però, non era ben sopportata dal malato, 
che, non avendo avuto mai febbre, desiderava 
mangiare e perciò quando gli riusciva, mangiava 
qualche cosa di nascosto dalla madre adottiva, che 
voleva osservare scrupolosamente la prescrizione 
medica. Da quel giorno il malato è stato sempre a 
letto e dice che l'addome aumentava sempre più 
e che i dolori, specialmente nella minzione e suc¬ 
cessivamente anche nella defecazione, andavano 
sempre crescendo. Aggiunge che sentiva spesso il 


bisogno di urinare, il cui atto non avrebbe, egli 
dice, mai voluto fare per i dolori addominali che 
esso provocava. In queste condizioni stette per 
lo spazio di due mesi senza chiamare alcun me¬ 
dico, sia perchè il bambino non aveva febbre, sia 
perchè il medico curante si era stabilito a Foggia 
per l’esercizio professionale. 

Il 31 dicembre, cioè dopo due mesi che l’infer¬ 
mo era degente a letto, il medico, ritornato a Ca- 
slelluccio per stare due giorni in famiglia, è chia¬ 
mato a visitare l’infermo, specialmente perchè non 
può urinare; e rimane impressionato dall’enorme 
volume dell’addome del bambino, e, pensando ad 
una ascite peritonitica, consiglia l’immediato ri¬ 
covero nel nostro Ospedale, dove il giorno slesso 
è portato. 

Esame obiettivo. Ragazzo di costituzione schele¬ 
trica regolare per la sua età, pallido, il volume 
dell’addome fa subito contrasto con la sua ma¬ 
grezza, da dare l’impressione nell’aspetto di un 
malato con peritonite tubercolare: masse musco¬ 
lari flaccide, ipotrofiche, colorito pallido della cute 
e delle mucose visibili. 

Torace: negativa la percussione e l’ascoltazione. 

Polso: regolare per ritmo, ma frequente. 

Temperatura: 36. 

Addome: globoso in toto; l’enorme volume del¬ 
l'addome in un bambino deperito per insuffi¬ 
ciente alimentazione è tale da richiamare tutta la 
nostra attenzione. La pelle è tesa e lucida, ma non 
fa notare alcun reticolo venoso. La intumescenza 
è immobile e non si lascia influenzare dai movi¬ 
menti respiratori. Alla palpazione si nota una 
resistenza molle-elastica, che non fa apprezzare 
nessun organo endo-addominale, e non provoca 
alcun dolore. La percussione è ottusa su tutto 
l’addome; ma nella regione epigastrica superio¬ 
re e precisamente sotto l’apofisi ensiforme, e nelle 
parti latero-inferiori, destra e sinistra, si ha un 
suono chiaro timpanico. Gli atti respiratori, pre¬ 
valentemente toracici, non modificano le condi¬ 
zioni addominali. Il suono timpanico nei fianchi 
si modifica ma non scompare nei movimenti di la- 
teralità. 

Con il catetere non è possibile penetrare in ve¬ 
scica onde avere un po’ di urina da esaminare, 
nonostante che il piccolo affermi di non aver avuta 
alcuna emissione di urina dalla notte precedente. 

Non è possibile fare altra ricerca per la gravità 
delle condizioni dell’infermo. 

Con la diagnosi generica di ritenzione di orina 
alle ore 22, cioè dopo circa due ore dal suo in¬ 
gresso nell’ospedale, si procede all’atto operativo. 

Operatore: dott. Antonio Ventura, assistito dal 
dott. Tommaso Campanaro medico curante, che 
ha accompagnato il malato. 

Anestesia eterea : taglio ipogastrico come per la 
cistotomia soprapubica. Dopo la incisione dei vari 
piani, senza incontrare il peritoneo, si cade sopra 
una membrana tesa, che in un primo tempo 
sembra confermare la diagnosi. Ma una volta a- 
perta la resistente membrana si vede uscire una 
grande quantità di liquido caratteristico come 
« acqua di roccia », e numerose cisti figlie di di¬ 
versa grandezza onde è chiara la diagnosi di ci¬ 
sti di echinococco. La marsupializzazione delle due 
labbra della membrana madre incisa pone termi¬ 
ne all’atto operativo. Il liquido estratto era circa 
8 litri. 

Il decorso post-operatorio fu dei più normali. 
Fu dimesso dall’ospedale il 21 febbraio 1927, ma 
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la guarigione completa e definitiva si ebbe dopo 
circa quattro mesi. Rivedo ora il giovane in ottime 
condizioni di salute. 

Due fatti notevoli risultano dalla storia eli* 
nica di questo infermo: 

1) i disturbi hanno avuto inizio a carico 
della vescica e più precisamente erano in rap¬ 
porto con la minzione; 

2) l’aumento rapido avuto negli ultimi due 
mesi senza alcuna complicazione che l’abbia 
determinato. 

Questi due rilievi anamnestici che si accor¬ 
davano perfettamente con l’anuria delle ulti¬ 
me 24 ore e con Tesarne obiettivo che metteva 
in evidenza una tumefazione tesa, elastica, net¬ 
tamente fluttuante, che terminava con una con¬ 
vessità superiore e si eslendeva con limiti in¬ 
distinti nel piccolo bacino, che fra la conves¬ 
sità della tumefazione e le arcate costali si 
aveva un chiaro suono timpanico intestinale, 
m’indussero nell’errata diagnosi di ritenzione 
vescicale. Quest’errore diagnostico si spiega su¬ 
bito, pensando che i caratteri clinici di una 
cisti di echinococco, che si estrinseca dal pic¬ 
colo bacino nell’addome, collimano perfetta¬ 
mente con quelli di una distensione vescicale. 
D’altronde l’urgenza del caso non mi fece pen¬ 
sare alla cisti idatidea: 1) per l’insistenza del 
malato a riportare tutti i suoi disturbi a ca¬ 
rico della vescica; 2) per l’anuria delle ultime 
21 ore; 3) per l’aumento cospicuo, al dire del 
medico, raggiunto dalla tumefazione negli ul¬ 
timi due mesi. In breve la diagnosi di disten¬ 
sione vescicale da ritenzione fu fatta perchè 
era Tunica ipotesi diagnostica che si accordava 
perfettamente con l’urgenza del caso, con l’esa¬ 
me obiettivo, e in un certo modo anche con 
l’anamnesi. Ho detto in un certo modo con 
l’anamnesi perchè questa parlava solo di do¬ 
lori durante la minzione, ma non precisava 
nessun fatto che facesse ritenere trattarsi di 
una ritenzione che si è avuta con certezza solo 
nelle ultime ore. Vi sono infatti casi riportati 
di distensione vescicale enorme, contenente 
parecchi litri di urina residua, come quello ri¬ 
portato dal prof. Negro M. il quale estrasse 
12 litri di urina residua in un individuo affetto 
da adenoma prostatico. 

Del resto se fu errata la diagnosi di natura 
della tumefazione, fu esatta la diagnosi gene¬ 
rica di tumefazione cistica extra peritoneale che 
aveva la massima importanza per la cura: nel¬ 
l’uno e nell’altro caso avrei dovuto eseguire lo 
stesso intervento. 

Circa la prima diagnosi peritiflite appendi¬ 
colare del dottor Campanaro debbo dire che 
questi non aveva potuto seguire il decorso del¬ 


la malattia, perchè il bambino viveva quasi 
sempre in campagna con la famiglia, e che 
solo due mesi prima era stato invitato a visi¬ 
tare il malato, che poi non potette seguire per¬ 
chè assente dal paese per ragioni professionali. 
Aggiungo del resto che non è la prima volta 
che una tumefazione che invade prevalente¬ 
mente la fossa iliaca destra è scambiata per 
una peritiflite appendicolare, che è la malattia 
a cui più facilmente si pensa di fronte a qual¬ 
siasi intumescenza che si estende a quella 
parie dell’addome. Anche la diagnosi di ascite 
peritoneale con cui mi presentò il malato è 
una diagnosi da prendere in considerazione di 
fronte ad una raccolta liquida che occupa tutto 
l’addome. Senonchè questa diagnosi io, potei 
facilmente scartare con un attento esame obiet¬ 
tivo il quale dimostrò che il liquido non era 
libero nell’addome, che la tumefazione ter¬ 
minava superiormente con un margine conves¬ 
so e che al di sopra ed ai fianchi si percepiva 
un netto suono timpanico che non scompariva 
nei diversi movimenti delTinfermo. 

Ed ora vediamo brevemente che i due dati 
anamnestici surriferiti potevano spiegarsi e 
mettersi d’accordo anche con la diagnosi ope¬ 
ratoria di cisti di echinococco. 

Il primo rilievo va messo in rapporto con 
la sede di origine della cisti che evidentemente 
ha avuto il suo inizio nello spazio retroperito- 
neale del Douglas, e che poi per il suo ulte¬ 
riore sviluppo ha respinto in alto i visceri ad¬ 
dominali precisamente come un ingrossamen¬ 
to uterino o una distensione vescicale. Il suo 
sviluppo è stato lento e progressivo, e a mano 
a mano che aumentava il suo volume aumen¬ 
tavano i dolori dell’atto della minzione per 
ovvia azione meccanica. Due mesi prima del¬ 
l’ingresso nel nostro Ospedale l’aumento di vo¬ 
lume doveva provocare disturbi tali a carico 
deila minzione e della defecazione da rendere 
necessario l’intervento del medico: è proprio 
di una intumescenza occupante lo spazio del 
Douglas il dare dei disturbi contemporanea¬ 
mente a carico della vescica e del retto. 

* Il secondo dato rilevante dell'anamnesi, cioè 
quello dell’aumento rapido raggiunto dalla ci¬ 
sti nello spazio degli ultimi due mesi, è quello 
che va preso con qualche riserva. 

È noto che le cisti in genere aumentano in 
modo lento nello spazio di anni, se nessun fat¬ 
to nuovo viene a turbare il progressivo e lento 
sviluppo, come un trauma che può determina¬ 
re la rottura o un agente irritativo che può 
causare la suppurazione della cisti. Ma nel ca¬ 
so surriportato non vi è stata nessuna di que¬ 
ste cause, tanto che la cisti era integra e non 
suppurata pur dovendo ritenere che non è 
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certo mancato qualche stimolo periferico do¬ 
vuto specialmente allo stato di relativa pie¬ 
nezza della vescica e del retto. In ogni modo 
bisogna ritenere che la cisti datasse da più di 
un anno, perchè l’infermo racconta che da 
un anno prima deH’intervento aveva avuto di¬ 
sturbi a carico della minzione; evidentemente 
già da un anno prima la cisti era di un discre¬ 
to volume. Del resto, riprendendo più atten¬ 
tamente in esame il racconto del medico si 
trova che questi, due mesi prima dell’ingres¬ 
so nell’Ospedale, dice di aver osservato l'in¬ 
fermo e di aver notato una massa della gran¬ 
dezza di una testa di feto a termine che occu¬ 
pava la fossa iliaca destra e l’ipogastrio fin 
oltre la linea mediana, e che si estendeva a li¬ 
miti indistinti nel piccolo bacino. Ora, met¬ 
tendo insieme il dato anamnestico che fa ri¬ 
salire a più di un anno prima l’inizio dei di¬ 
sturbi del bambino con l’osservazione del me¬ 
dico curante, bisogna ritenere con certezza 
che l’intumescenza notata due mesi prima 
dell’atto operativo era di dimensioni molto 
più grandi di quelle di una testa di feto a ter¬ 
mine. Una cisti che dal Douglas si estende su¬ 
periormente nell’addome fino a far fare dia¬ 
gnosi di peritifilite appendicolare deve già 
contenere parecchi litri di liquido che poi è 
ulteriormente aumentato negli ultimi due 
mesi. 

Da quanto sopra bisogna concludere che 
anche il caso surriferito di cisti di echinococ¬ 
co del tessuto retroperitoneale del Douglas ha 
avuto il suo normale sviluppo e decorso come 
gli altri casi finora pubblicati e che l’unico 
fatto nuovo che giustificava l’urgenza del caso 
era dato dall’anuria avuta nelle ultime 24 ore. 

★ 

★ ★ 

Avrei potuto pensare alla cisti di echinococ¬ 
co prima di accingermi all’atto operativo? 

Certo con molta probabilità se l’urgenza 
del caso mi avesse permesso di fare quegli e- 
sami necessari che avrebbero potuto chiarire 
la diagnosi. Infatti in uno studio su cento ca¬ 
si di cisti di echinococco osservati nella Clini¬ 
ca chirurgica di Roma (Prof. Alessandri), Gri¬ 
fi riportò i seguenti risultati complessivi delle 
ricerche : 

Tutte le reazioni e la eosinofilia presenti nel 
56 % dei casi. 

Tutte le reazioni e la eosinofilia presenti nel 
9,80 % dei casi. 

Assente la sola reazione Ghedini Weimberg nel 
14,60% dei casi. 

Assente la sola eosinofilia nel 6,10% dei casi. 

Assente la sola intradermoreazione nel 3,50 % 
dei casi. 


Assente la sola Ghedini e l’eosinofilia nel 5% 
dei casi. 

Assente la sola Ghedini e la Casoni nel 3,70 % 
dei casi. 

Assente la Casoni e la eosinofilia nel 1,30 % dei 
casi. 

Questa statistica della Clinica chirurgica di 
Roma, dimostra la grande importanza che la 
ricerca ematologica e le reazioni biologiche 
hanno per la diagnosi. Se nessun segno è pa- 
lognomico e nessuna ricerca è sicura, in ge¬ 
nere è comunemente ammesso che basta ave¬ 
re il sospetto della presenza di cisti di echino¬ 
cocco perchè la diagnosi si può fare in quasi 
lutti i casi mettendo insieme un’accurata 
anamnesi, un attento esame clinico corrobo¬ 
rato dalle suddette ricerche speciali. 

Avrei potuto fare una puntura esplorativa 
che avrebbe potuto essere decisiva per la dia¬ 
gnosi qualora nel liquido estratto avessi ri¬ 
scontrato i caratteristici uncini, nonché i se¬ 
gni fìsici e chimici del liquido da echinococ¬ 
co. Ma a parte il fatto che nel caso su riferito 
non avevo messo in discussione la c. e. la 
puntura esplorativa è comunemente messa da 
parte perchè essa espone al pericolo di disse¬ 
minazione del parassita, ed in genere il chi¬ 
rurgo preferisce farla a cielo aperto, o meglio 
come primo tempo dell’intervento chirurgico. 

D’altronde data l’urgenza del caso, non era 
facile pensare alla c. e. di fronte ad una mas¬ 
sa occupante tutto l’addome. 

Si pensa facilmente alla cisti di echinococ¬ 
co di fronte a qualsiasi massa che trovasi nel 
fegato o nel polmone sapendo la grande fre¬ 
quenza dell’affezione a carico di questi orga¬ 
ni, frequenza che si spiega con la patogenesi 
della c. e. Si sa dalla patologia che la « Tae- 
nia echinococcus » è parassita dell’intestino 
del cane, e che nell’uomo si trova il cisticerco 
di questa taenia, detta comunemente cisti di 
echinococco. Dall’uovo della tenia, emesso 
con le feci del cane e giunto con gli alimenti 
o comunque nell’intestino dell’uomo, sguscia 
l’embrione che passa nei vasi sanguiferi e vie¬ 
ne trasportato nei diversi organi, nei quali si 
trasforma in cisticerco. Questo ricordo spiega 
perchè tutte le statistiche danno come sede 
preferita il fegato, a cui segue in ordine di 
frequenza il polmone, e le altre sedi. Ma si 
conoscono pochi casi di cisti di echinococco 
che hanno avuto sede nel Douglas, e questi 
casi nelle statistiche vanno considerati con la 
localizzazione generica del tessuto cellulare, e 
del resto neanche di questa localizzazione, da¬ 
ta la sua grande rarità, si riporta una percen¬ 
tuale a parte, ma essa è compresa in quella 
muscolare che è più frequente. Nei casi della 
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statistica surriferita della Clinica Chirurgica di 
lì orna che va fino al 1929 vi è la localizzazione 
nei muscoli nella proporzione del 2 %, ma non 
vi è alcun caso a sede nel tessuto cellulare. Se- 
nonchè a distanza di 2 anni Spinelli della stes¬ 
sa Scuola di Roma pubblica un caso di cisti di 
echinococco del Douglas operato da Alessandri 
e guarito per prima intenzione in modo da po¬ 
ter essere dimesso dalla Clinica dopo 14 giorni 
di degenza. Questa rarità di localizzazione non 
dispensa il medico dal dover pensare alla even¬ 
tuale presenza di una cisti idatidea di fronte a 
qualsiasi raccolta liquida, circoscritta, e spe¬ 
cialmente se a forma emisferica. 

Prima di chiudere la trattazione del caso 
surriportato, desidero fare un cenno sulla cu¬ 
ra chirurgica di quest'affezione. 

Anche in questo capitolo la chirurgia mo¬ 
derna ha completamente modificato il suo in¬ 
dirizzo. Fino a qualche anno fa si discuteva 
ancora sul trattamento o meglio sui tratta¬ 
menti, perchè occorrevano diversi interventi 
quando una cisti era indovata in un organo 
della cavità toracica o addominale — e anche 
per le cisti che si trovavano fuori delle sierose 
per molti chirurgi cisti di echinococco era si. 
nonimo di marsupializzazione. Questo nor¬ 
male trattamento di una volta in tutte le cisti 
sterili è stato sempre più abbandonato dopo 
che il Deve consigliò il « formolage » per im¬ 
pedire l’inoculazione e la diffusione del para¬ 
sita. Da allora è stato sempre più introdotto 
dai diversi chirurgi il metodo del vuotamento 
della cisti e chiusura per primam senza dre¬ 
naggio. Il Taddei nel 1922 in un suo lavoro 
sulla cura della c. e., pur riconoscendo che 
bisogna adottare la pratica del Devé di svuo¬ 
tare la cisti, dopo aver praticato in essa Fin¬ 
troduzione della soluzione di formalina per 
impedire Finoculazione e la diffusione del pa¬ 
rassita, limita la chiusura per primam ai casi 
in cui è possibile l’asportazione della cisti e 
del pericistico insieme, riconoscendo che que¬ 
sto trattamento è possibile solo in pochi casi 
nei quali la cisti è circondata da un piano dì 
scorrimento. Margarucci nel 1927 pubblicò 
un suo lavoro sul « trattamento senza dre¬ 
naggio delle c. e. » in cui scrive che, per 
quanto riguarda le indicazioni, può in linea 
generale affermarsi che il metodo del tratta¬ 
mento senza drenaggio delle c. e. è applica¬ 
bile a tutti i casi di cisti non complicate, ag¬ 
giungendo solo che va tenuto debito conto 
dello stato generale del paziente. 

Alessandri nelle sue lezioni descrive con 
quest’ordine tutti i dettagli della tecnica del 
trattamento ^enza drenaggio della c. e. : a) 
messa allo scoperto della cisti; b) isolamento 


degli organi circostanti con un primo strato 
di garza sterile e poi con un secondo strato di 
garza imbevuta di soluzione di formalina; 
c) introduzione nella cisti di un ago per dimi¬ 
nuire il liquido cistico, sollevando con delle 
pinze il pericistico per impedire l’affloscia- 
mento delle pareti; cl) attraverso lo stesso ago, 
introduzione della formalina e successivo vuo¬ 
tamento completo della cisti; e) dopo il vuo¬ 
tamento, esplorazione della cavità, sollevando 
sempre le pareti, strofinandola con dei batuf¬ 
foli imbevuti di formalina; g) chiusura per 
primam delle pareti, eseguendo due piani di 
sutura della incisione cistica. In ultimo egli 
afferma : « per esperienza di numerosi chi¬ 
rurgi e nostra, il metodo risponde bene e de¬ 
ve essere applicato a tutti i casi di c. non sup¬ 
purata ». Egli ricorda di aver operato nella 
Clinica chirurgica di Roma, alla presenza di 
alcuni chirurgi americani, una voluminosa 
cisti di e. del fegato, la quale, col suo margi¬ 
ne inferiore, raggiungeva quasi la fossa iliaca 
destra, contenente 7 litri di liquido, senza la¬ 
sciare drenaggio alcuno, e il malato guarì in 
pochi giorni per primam : e aggiunge che que¬ 
sto metodo non l’avrebbe adottato in questo 
caso se lo stesso non gli avesse precedente- 
mente risposto bene, in altri casi di cisti di 
dimensioni più piccole. È superfluo far notare 
i grandi vantaggi sociali derivati da questo 
trattamento chirurgico moderno: basti consi¬ 
derare che, con pochi giorni di degenza, si 
restituiscono al consorzio civile quei malati, 
che una volta dovevano stare ricoverati in 
Ospedale per parecchi mesi. 

RIASSUNTO. 

L’A. segnala un caso di voluminosa cisti di 
echinococco dello spazio del Douglas, non so¬ 
lo per la sua rarità, ma sopratutto perchè il 
suo enorme volume determinò un’anuria nelle 
ultime 24 ore che richiese l’intervento chirur¬ 
gico d’urgenza, simulando una distensione 
vescicale da ritenzione, e termina con un sin¬ 
tetico cenno alla cura chirurgica moderna di 
questa affezione. 
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PROBLEMI D'ATTUALITÀ 

Intorno alle arsine aggressive belliche. 

Sen. Prof. Alessandro Lustig. 

Durante la guerra mondiale molte furono le 
creine esplorale nei laboratori sperimentali 
con la mira di utilizzarle a scopo aggressivo. 
E in realtà alcuni composti dell’arsenico, della 
serie alifatica ed aromalica furono impiegati, 
dai tedeschi per primi, a scopo bellico. I 
tedeschi, partendo dalle esperienze di labora¬ 
torio, credettero che questi composti solidi o 
liquidi, contenuti in proietti ad alto esplosivo, 
contrassegnati con croce azzurra, per lo scop¬ 
pio di questi, si sarebbero sparsi e suddivisi 
tanto minutamente nell’atmosfera da penetra¬ 
re nelle vie respiratorie anche attraverso ai 
filtri, che costituivano la parte essenziale del 
respiratore (maschera) in uso per la difesa in- 
db'iduale dei militari. In modo che questi ul¬ 
timi — sotto la violenta azione delle arsine che 
provocano, oltre gli starnuti insistenti e oltre¬ 
modo molesti, tosse stizzosa, e vivissima irri¬ 
tazione delle mucose delle vie respiratorie — 
si sarebbero prontamente liberati della ma¬ 
schera, soccombendo così all’azione di altri 
gas più letali lanciati contemporaneamente o 
in un secondo tempo. 

Nella pratica però — cioè sul campo di bat¬ 
taglia — queste condizioni non si sono di soli¬ 
to avverate, perchè le particelle di arsine di¬ 
sperse nell’aria dallo scoppio dei proietti, seb¬ 
bene molto frazionate, furono ancora troppo 
\oluminose per attraversare ì filtri delle ma¬ 
schere. 

In guerra si usarono, per quanto a noi con¬ 
sta, della serie alifatica la mctildicloroarsina e 
i etildicloroarsina. iJn terzo composto di que¬ 
sta serie dj cui tanto si è parlato negli ultimi 
tempi, ed anche fantasticamente, la clorovini- 


larsina (lewisite), non fu ancora usato a scopo 
bellico; tuttavia esso sarà l’argomento più in¬ 
teressante di questa breve nota. 

Delle arsine aromatiche, (alogenoarsine aro¬ 
matiche), che in generale sono meno tossiche 
delle allre : sebbene esercitino una violenta ir¬ 
ritazione sulle mucose, furono usate dai belli¬ 
geranti la difenilcloroarsina o cloruro di di- 
feniiarsina, la difenilcianoarsiria o cianuro di 
difenilarsina e il cloruro di difenilamminar- 
sina. 

Non possiamo qui, per ragioni di spazio (1), 
entrare in troppi particolari sui caratteri fìsici, 
chimici e biologici dei principali composti ar¬ 
senicali aggressivi; ricorderemo eh'essi sono 
dei tossici cellulari, che agiscono sul proto¬ 
plasma vivente quando vengono a contatto 
con i tessuti, allo stato solido, liquido o gas¬ 
soso, provocando processi infiammatori e ne¬ 
crotici sulla pelle, nelle vie respiralorie, sulle 
mucose, particolarmente su quella oculare, ea 
esplicano inoltre una azione tossica generale 
suH organismo per riassorbimento del prodot¬ 
to attraverso i tessuti colpiti. 

L'idrogeno arsenicale (Aslh) che, come è 
noto, ha un debole odore di aglio, è un forte 
veleno del sangue, è emolitico, forma mete- 
moglobina, e agisce sul sistema nervoso cen¬ 
trale, non ha trovato applicazione in guerra. 

E nemmeno il tricloruro di arsenico (AsCh), 
che è potente veleno — ne bastano 0,1 mgr. 
in un litro d’aria per renderla irrespirabile e 
provocare lesioni dei polmoni, cheratite, con¬ 
giuntivite e dermatiti — ha trovato larga ap¬ 
plicazione. I belligeranti lo impiegarono però 
quale solvente di altri gas, molto pericolosi, 
come il fosgene e l’acido cianidrico. 

Invece le truppe nord-americane usarono 
nella guerra mondiale, in Francia, la metildi- 
cloroarsina (CH 3 . AsCh; che è poco solubile 
nei l’acqua dalla quale non viene decomposta. 
Alla concentrazione di 25 mgr. per m 3 d’aria 
questo prodotto, già dopo un minuto, deter¬ 
mina neH’iiomo e negli animali forte irritazio¬ 
ne delle mucose, mentre allo stato puro pro¬ 
voca sulla pelle la formazione di vesciche co¬ 
me i gas vescicatori (iprite). 

Più usato in guerra, particolarmente dai te¬ 
deschi in miscela col 2(J % di etere diclorome- 
tilico, fu Velildicloroarsina (C 2 tì s . AsCh). Que¬ 
sto composto è molto tossico: alla concentra¬ 
zione di pochi milligrammi per m 3 d’aria pro¬ 
voca .infiammazione delle mucose, dispnea, 
paresi e talvolta paralisi delle estremità, deli¬ 
qui, vomito, starnuti persistenti. Allo stato 
liquido, se viene in contatto con la pelle, pro- 
Aoca vesciche con contenuto sieroso, e vere 
neuriti dolorose nel letto ungueale. Il cloruro 
di calce neutralizza con grande rapidità que¬ 
sto cqmposto. 

(1) Nel volume: Lustig c collaboratori: Effetti 
dei ga$ di guerra (2 a Edizione, Milano, 1934-XII), 
abbiamo indicato in una tabella i principali com¬ 
posti arsenicali aggressivi. 
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Durante la guerra mondiale fu fatto largo 
uso da parte di tutii i belligeranti della dife- 
nicloroarsina — (C 2 H 5 ) 2 AsC 1 — composto co¬ 
nosciuto anche sotto il nome di croce azzurra 
Clark (tedeschi), stemite (francesi), D.A. (a- 
mericani). Questo composto, che si decompo¬ 
ne a contatto dell'acqua, si scioglie nel fosge¬ 
ne, nel telracloruro di carbonio e nei comuni 
solventi organici. Con la difenilcloroarsina, da 
sola o in mescolanza al 20 % con fosgene e 
cloropicrina, si caricarono bombe a mano e 
proietti d’artiglieria a forte carica esplosiva i 
quali scoppiando disperdevano nell’aria il 
composto allo stato di finissima polvere molto 
stabile. Una concentrazione di 1-2 mgr. per m 3 
d’aria può riuscire molesta e dare anche di¬ 
sturbi motori e sensitivi di non breve durata; 
e si hanno talvolta persistenti dolori e distur¬ 
bi del ricambio materiale con dimagramento 
per alcuni mesi (Flury). 

Numerosi furono in guerra i colpiti dalla 
difenilcloroarsina, c furono trattati in vario 
modo secondo la gravità del loro stato. Il pru¬ 
rito molesto cutaneo si è mitigato con frega¬ 
gioni di ammoniaca concentrata (20 parti in 
un litro di alcool a 95°), e successivamente con 
impacchi con olio di lino o unguento di ittio¬ 
lo. Anche l'unguento alla percaina, il calcio 
lattico e l’aspirina hanno corrisposto nel pru¬ 
rito persistente. L’ammoniaca alcoolica giova 
prima della formazione delle vesciche cutanee, 
che insorgono dopo l’edema quando il com¬ 
posto puro colpisce direttamente la pelle: le 
vesciche si pungono per vuotarle. Se i disturbi 
al torace persistono si consiglia il salasso, l’i¬ 
nalazione di ossigeno, e i soliti medicamenti 
che agiscono sul cuore. 

Più irritante per le mucose e più persisten¬ 
te nella sua azione, è il cianuro di difenilarsi¬ 
na — (Celisi As. CN — (la croce azzurra Clark 
IT dqi tedeschi) che ha uno spiccato odore di 
mandorle amare; il limite di riconoscimento 
di questo composto nell’atmosfera è di 0,005 
mgr. in un m s d’aria, e il limite minimo di 
tollerabilità per l’uomo e per un minuto di 
respirazione è di 0,25-1 mgr. per m 3 . Lo si av¬ 
verte nell’aria per l’irritazione della mucosa 
nasale e delle mucose delle vie respiratorie su¬ 
periori; dà cefalea e dolori agli orecchi, ai 
denti, allo mascelle e provoca violenti sternu¬ 
ti. Anche questo composto viene neutralizzato 
dal cloruro di calce. 

Molto affine per i suoi effetti alla difenilcia- 
narsina è la difenilamincloroarsina detta A- 
damsit, o D.M. dagli americani, i quali' l’im¬ 
piegarono largamente per lo sviluppo di nubi, 
contenenti minutissime particelle del tossico, 
dannose agli organi respiratori, di' rapido ef¬ 
fetto e di lunga durata. Questo composto è 
mortale per l’uomo dopo 2-10 minuti se è con¬ 
tenuto nell’aria nella proporzione di circa 
mgr. 6,2 per litro. Un buon filtro della ma¬ 
schera respiratoria trattiene però questo tos¬ 
sico. 

Per calmare l’irritazione della mucosa na¬ 


sale e della gola provocata dalle arsine in ge¬ 
nere si usarono al fronte lavaggi con soluzione 
fisiologica di cloruro di sodio o soluzione di 
acido borico; i tedeschi facevano odorare pol¬ 
vere di cloruro di calce. Per frenare gli star¬ 
nuti s introduceva nelle narici una soluzione 
di cocaina in glicerina (1-2 %). Utili si sono 
mostrate le inalazioni di una miscela compo¬ 
sta di : alcool 40, cloroformio 40, etere 20, 
ammoniaca gocce 5-10. Contro la cefalea, a- 
spirina. 

Tutti questi prodotti possono contaminare 
l’acqua e gli alimenti in genere, in seguito ad 
ingestione dei quali si possono avere gravi di¬ 
sturbi : è necessario in tal caso far espellere il 
tossico provocando il vomito e somministran¬ 
do successivamente un blando purgante. 

Fra le arsine aggressive vi è un composto 
che ha destato un grande clamore per le pub¬ 
blicazioni degli americani del nord che lo 
chiamarono il supergas, la rugiada della mor¬ 
ie (thè dew of thè death ); o Methyl M. 1. 

Si tratta di un composto della serie etileni¬ 
ca : la p-ciòromnildicloroarsina (lewisite) pre¬ 
parata in America nel 1918’ da W. Lee Lewis, 
ma già nota anche nei suoi effetti ai chimici 
tedeschi, sebbene non fu impiegata a scopo 
bellico. 

Il composto impuro, detto lewisite tecnica , 
è nerastro ed è costituito da una miscela di 
L. primaria, secondaria e terziaria, mentre la 
L. pura è un liquido incoloro o giallognolo 
dal caratteristico odore di geranio; è solubile 
nei comuni solventi organici; si idrolizza a 
contatto dell’acqua formando un ossido inno¬ 
cuo; gli alcali la decompongono subito for¬ 
mando acetilene. La L. primaria e quella se¬ 
condaria hanno una azione vescicatoria e tos¬ 
sica, mentre la L. terziaria è poco tossica e 
non vescicatoria. 

Questo composto non fu ancora usato in 
guerra, ma la sua azione biologica è stata spe¬ 
rimentata sugli animali, e in parte anche sul- 
Luomo, nei laboratori americani, da alcuni 
miei collaboratori, e poi da H. Bùscher in 
Germania. 

Senza entrare in troppi particolari diremo 
che la lewisite è realmente un potentissimo 
tossico che esplica un’azione simile a quella 
di un altro potente gas vescicatorio : il solfuro 
di etile biclorurato (iprite); l’arsenico del com¬ 
posto penetra anche nell’organismo attraverso 
la cute e si ritrova nelle urine; è un potente 
starnutatorio ed irrita enormemente le vie re¬ 
spiratorie. Allo stato di vapore è letale, per 
gli animali, alla concentrazione di mgr. 0,048 
per litro, e la concentrazione vescicatoria è di 
mgr. 0,334 per litro. I vapori di L. provocano 
dapprima lagrimazione, secrezione nasale, vo¬ 
mito, poi tosse stizzosa, violenti starnuti, con¬ 
gestione polmonare, edema. La morte avviene 
in poche ore (in media 30). Durante e subito 
dopo l’esposizione dell’animale la temperatu¬ 
ra si abbassa, anche il cuore ne risente. 

La lewisite ha una violenta azione sulla cute 
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dell uomo, non così tardiva- però come quella 
dell'iprite, Si calcola (Vedder) che la dose le¬ 
tale per riassorbimenlo cutaneo, per Duomo, 
.sia di c.c. 0,U2 per cm s e per Kg. di peso cor¬ 
poreo, onde sarebbero succienti c.c. 1,4 di L. 
spalmala sulla cute di un uomo di 70 Kg. per 
provocare un avvelenamento con esito letale. 

Le applicazioni di dosi sublelali di L. liqui¬ 
da provocano profonde ed estese ustioni-con 
conseguente necrosi diffusa della pelle c del 
tessuto sottocutaneo. Nell’uomo abbiamo os¬ 
servato lesioni-del ietto ungueale con guari¬ 
gione per caduta dell'escara necrotica dopo 
S-lU giorni, come io dimostra la fotografia 
originale (Tav. XT) del nostro volume (Effetti 
dei .gas di guerra, 2 -1 ediz., Milano, 1934-XII). 

Degli animali avvelenali per via cutanea con 
L. liquida il 50 % muoiono entro le 24 ore, 
gli altri dopo 2-20 giorni. 

Nell’uomo la L. penetra rapidamente nella 
pelle e provoca subito bruciore, dopo pochi 
minuti iperemia, dopo poche ore si formano 
piccole vesciche e dopo 24 ore bolle grandi 
•centrali. Nel secondo giorno l'infiammazione 
è in genere al massimo. Dopo 3 giorni un 
braccio leso per lewisite (2 gocce) è già sgon¬ 
fiato e dopo 14 giorni, se non si associano in¬ 
fezioni secondarie, si può avere la guarigione. 

Interessanti sono le nostre osservazioni com¬ 
parative tra le lesioni cutanee da lewisite e 
quelle da iprite: queste hanno un decorso mol¬ 
lo più lento e le distruzioni dei tessuti ipritati 
suno più gravi e profonde che non nelle lesioni 
da lewisite. Complete sono poi le nostre osser¬ 
vazioni sugli animali morti nei' avvelenamento 
con lewisite; l’arsenico è stato ritrovato per 
via (jiimica in tutti gli organi ed in maggior 
quantità nei tessuti sottostanti alle zone trat¬ 
tate, nel fegato, nei reni, nella milza. 

Imperlatile per la pratica è il sapere che 
applicando tempestivamente sulla cute una so¬ 
luzione acquosa al 5 % di idrato sodico, con 
successivi lavaggi di acqua pura per evitare 
l’azione irritante dell'idrato sodico, è possi¬ 
bile arrestare l’azione del tossico. Anche G 
parti di idrato ferrico e 1 di glicerina giovano 
allo scopo. Buscher usò il cloruro di calce sec¬ 
co con buoni risultali. Nel trattamento delle 
vesciche da lewisite si consiglia, per facilitare 
la guarigione, di pungere le vesciche con ago 
sterile per vuotarle senza asportarne l'epider- 
m i de. 

In conclusione sull’azione fisiopalologica 
delle arsine in generale possiamo affermare 
che questi composti in forti concentrazioni 
danno per riassorbimenlo il quadro dell’avve- 
lenamento acuto da arsenico; in deboli con¬ 
centrazioni sono irritanti senza arrecare dan¬ 
no notevole. Sulla pelle e sulle mucose espli¬ 
cano un'azione vescicante più o meno intensa; 
nelle vie respiratorie producono ' alterazioni 
delle vie aeree superiori e dei polmoni con 
formazioni di pseudomembrane e di edema 
polmonare acuto. 

Carattenstica di questi composti è che il 


contatto diretto del tossico provoca una irri¬ 
tazione dei nei vi sensitivi di gran lunga mag¬ 
giore di quella provocata da qualunque altro 
composto chimicamente definito. 

Si noti ancora che le arsine sono in generale 
poco solubili nell’acqua, molto invece nei sol¬ 
venti organici e nei grassi; posseggono un 
elevato coefficiente di ripartizione per i Jipoidi, 
quindr penetrano facilmente in tutte le cellule 
ove esplicano la loro azione alterando od osta¬ 
colando quelle funzioni che sono di vitale im¬ 
portanza per le cellule stesse. 

A fine pratico ricordiamo che se la diagnosi 
delle forme d’intossicazione pura da arsine è 
facile perchè si basa essenzialmente sui segni 
molto caratteristici di violenta ed immediata 
irritazione delle mucose e della cute, essa non 
è così semplice quando < in guerra le arsine 
vengono lanciate sul campo di battaglia con¬ 
temporaneamente ad altri gas, specialmente 
asfissianti, nel qual caso si ha una sintomato¬ 
logia mollo più complessa. 

Dal Laboratorio fisiopatologico del Centro 
chimico militare. 

Licenze, marzo 1935-XIII. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

La diagnosi della tubercolosi polmonare 
iniziale. 

(VV. Burton Wood. Brilish med. Journ., 16 
febbr. 1955). 

Attualmente, noi possiamo sperare di sco¬ 
prire la tubercolosi ad uno stadio in cui i tes¬ 
suti polmonari mostrano il primo segno di 
desinlegrazione; in tali casi, la forma iniziale 
può venire diagnosticata e spesso arrestata. 
Ma, malattia iniziale non significa malattia li¬ 
mitala poiché, specialmente nei primi anni di 
vita, essa si diffonde rapidamente e può in- 
volvere un mezzo polmone in poche settimane. 
E noi dobbiamo abituarci a riconoscere non 
soltanto la malattia iniziale, ma ogni recru¬ 
descenza iniziale; in tale periodo della vita, 
ogni mese guadagnato nel riconoscere il ne¬ 
mico aumenta le probabilità della vittoria. 

I DUE TIPI DI TUBERCOLOSI. 

Si dividono generalmente i casi in prolife¬ 
rativi ed essudativi; si tratta di termini un 
po’ imbarazzanti, ma però utili in quanto che 
dei termini più precisi non definirebbero al¬ 
ti elianto bene dei fenomeni che sono finora 
imperfettamente compresi. 

1) La malattia prolifelativa è del tipo cro¬ 
nico; l’essudazione che caratterizza il suo ini¬ 
zio decresce rapidamente per lasciare il posto 
alla .caseificazione ed alla fibrosi. Le radiogra¬ 
fie ci mostrano il processo in modo evidente. 


568 


« IL POLICLINICO ).’ 


[Anno XLII, Num. 12] 


« 


Dei cordoni libi osi delincano i bronchi, cir ¬ 
condano le aree caseiflcate, sottolineano le 
fessure polmonari e formano delle pareti ri¬ 
gide delle caverne. In generale, la tisi degli 
adulti e della media età corrisponde a questo 
tipo, che può però riscontrarsi anche nell’in¬ 
fanzia, nell’adolescenza e nei giovani adulti. 

2) Il tipo essudativo si riconosce soltanto 
alla radiografia e non si ha, come per quello 
prò Iterativo, l’occasione di verificarlo all’au¬ 
topsia. In questa forma, tipica per la tisi de¬ 
gli adolescenti, la caratteristica principale è 
data dalla tendenza all’essudazione parenchi- 
male e dalla formazione di cavità a pareti mol¬ 
li, di forma esattamente circolare che, al pari 
della circostante essudazione, si sviluppano 
rapidamente e spesso scompaiono pure rapi¬ 
damente, lasciando una sottile cicatrice linea¬ 
re del parenchima. Non corrispondono alle 
caverne che si vedono all’autopsia e vennero 
a lungo considerate non come degli ascessi 
polmonari, ma come degli anelli pleurali. Tal¬ 
volta sono chiamate « ombre anulari », ma 
erroneamente perchè non si tratta di anelli, 
ma di sfere, come si può confermare con l’e¬ 
same laterale od obliquo o con la stereoscopia. 

Secondo qualche teoria, esse vanno consi¬ 
derate come delle bolle d’aria, il che non è 
poiché esse non si svuotano quando vengono 
punte con l’ago esplorativo; d’altra parte, la 
loro comunicazione con i bronchi può essere 
dimostrata dal fatto che i bacilli di Koch per¬ 
sistono fino quando tale caverna molle rima¬ 
ne nella radiografìa e scompaiono dopo la sua 
chiusura. Il loro comportamento alla collas- 
so terapia (sotto l'influenza delia quale esse' si 
contraggono concentricamente a meno che 
non siano tenute aperte da aderenze) costitui¬ 
sce un’altra prova che esse sono realmente 
una spaccatura nel polmone. 

11 termine di caverne elastiche o silenti si 
riferisce al loro carattere transitorio ed al fat¬ 
to che esse non possono essere dimostrate da 
segni fìsici, poiché questi non dipendono dal- 
l’esfensione della malattia bensì dal suo ca¬ 
rattere. 

Punti importanti nella diagnosi. 

Dal punto di vista diagnostico, la differen¬ 
za più importante fra la forma proliferala 
ed essudativa consiste nel fatto che la fibrosi 
polmonare è associata con modificazioni più 
o meno caratteristiche dei segni fisici, men¬ 
tre l’essudazione non lo è. Spesso, mancano 
del tutto i segni fisici abnormi e, d’altra par¬ 
te, l’A. critica l’atteggiamento di molti AA. 
che si ostinano a ricercare dei sottili sintomi 
clinici per la diagnosi di tubercolosi; uno di 
questi, citalo dall’A., insiste, p. es., sulla 
grande importanza della palpazione, median¬ 
te la quale, si possono diagnosticare l’infiltra¬ 
zione, la fibrosi cronica, le caverne... Ora, os¬ 
serva l’A., in un decimo di secondo, l’osser¬ 
vazione radiologica ci dice molto di più che 


un’ora spesa per vellicare la pelle sui muscoli, 
percuotere le strisce di Iironig, osservare la 
deviazione della lingua, ecc, È come se si u- 
sasse un cefalotribo per estrarre un dente di, 
latte! 

Nei temi>i precedenti la radiografìa, soltan¬ 
to il 25 % della tubercolosi in atto veniva sco¬ 
perto; questo viene troppo spesso dimenticato* 
da quelli che considerano la radiografia sol¬ 
tanto come una conferma della diagnosi. 'Bi¬ 
sogna, invece, mettersi in mente che la tu¬ 
bercolosi polmonare è una malattia relativa¬ 
mente silente ed è appunto questo che la dif¬ 
ferenzia da altre malattie toraciche croniche : 
bronchite, bronchiectasia, tumori maligni, 
pneumoconiosi, polmone fibroide, che danno 
tulli dei segni più o meno caratteristici. Sic¬ 
ché, quando un medico ci dice: «non trovo 
alcun segno fìsico, ma sospetto la tubercolo¬ 
si )^. non fa che subire le conseguenze di falsi 
insegnamenti. Egli dovrebbe invece dire: non 
trovo nessun segno fisico e, quindi, sospetto 
la tubercolosi. 

Benissimo, si dirà, ma allora in tal caso elio 
resta a fare al medico pratico? Ognuno può,, 
più o meno, leggere una radiografìa chirur¬ 
gica; ma l’interpetrare una radiografia del to¬ 
race esige una coltura da specialista. Nessun 
bisogno, aggiunge l’A., di sottoporre ai raggi 
X ogni persona che soffre di tosse. Il proble¬ 
ma e più semplice di quanto non sembri. 

Tutti sanno che vi è un tipo di aneurisma 
che è dimostrabile mediante segni fìsici ed un 
altro che si rivela mediante sintomi. Ora, il 
tipo di tubercolosi fìbro-caseosa fornisce dei 
segni più o meno caratteristici : ottusità del 
IoIdo superiore, respiro aspro, crepitazione fì- 
blotica, ecc. Ma il tipo di tubercolosi, che 
non dice nulla alla percussione, si traduce 
pure con dei sintomi. Entrambi i tipi elimi¬ 
nano dei bacilli o danno delle caverne, il che 
non vuol dire che la saliva del paziente dia ri¬ 
sultati negativi alla ricerca di laboratorio. 
Due o tre esami di sputo possono essere ne¬ 
cessari, ma talvolta lo è positivo il primo, an¬ 
che in casi che sembrano del lutto iniziali; ed 
anche il paziente timoroso che ingoia il suo 
sputo può dare un risultato positivo all’esame 
delle feci. La prova dello sputo è la più sem¬ 
plice ed, a parte l’esame ai raggi X, quella 
che "dà 1 risultati più sicuri è, pur troppo, be¬ 
ne spesso negletta. Il dispositivo per l’esame 
dello sputo deve essere sempre pronto per 
ogni evenienza. 

La sintomatologia generale. 

Dallo spoglio di 50 casi di tubercolosi in 
giovani dai 15 ai 25 anni, risulta che per qua¬ 
si tutti vi era qualche accenno di quello che, 
non i segni fisici, ma i raggi X e l’esame del¬ 
lo sputo rivelarono. 

Tralasciando 6 casi in cui la malattia dura¬ 
va da sei mesi, l’A. trova ohe 37 degli altri 44 
avevano dei sintomi che suggerivano l’idea di 
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tubercolosi. In 11, si aveva tosse con espetto¬ 
ralo, in 23 si era avuta emottisi (da un sem¬ 
plice sputo sanguigno ad un’emorragia fran¬ 
ca). Nell’80 % circa, vi era un'anamnesi fami¬ 
gliare di tubercolosi o si ammetteva un con¬ 
tatto stretto con tubercolosi. 

L’esame tìsico dava dei segni sospetti sol¬ 
tanto in una metà dei 41 casi, mentre negli 
altri mancavano od erano dubbi. 

L’A. ritiene che la vecchia denominazione 
di diatesi tubercolare contenga una parte di 
verità, il paziente che ne ha l’aspetto è anche 
tubercoloso con maggiore probabilità di un 
altro che tale aspetto non ha; e se attaccato, 
il primo soccomberà più facilmente del secon¬ 
do. Con l’approssimarsi della mezza età, e nel 
sfsso maschile, l’aspetto del paziente è meno 
nettamente distinto. 

È raro, se pur esiste, il tubercoloso che pia¬ 
gnucola sul suo male; invece, la tendenza a 
lidurre al minimo i sintomi, a dare risposte 
evasive ed offrire spiegazioni per ogni sinto¬ 
nia che viene ammesso con riluttanza è tanto 
tipica per il tubercoloso che essa suggerisce, 
secondo l’A., la tubercolosi. Ciò vale soprat¬ 
tutto per lo spulo sanguigno; se il tubercoloso 
non l'ha mai avolo, la nega in modo cosi re¬ 
ciso come fosse insultalo da un'offesa perso¬ 
nale. Nelle emottisi da altre cause, il paziente 
fa tesoro del suo espettoralo, vi spiega il faz¬ 
zoletto insanguinato o vi mostra quasi con 
orgoglio una bottiglietta col sangue espulso. 

Importante è anche l’aspetto del paziente, 
con gli occhi lucenti e la complessione deli¬ 
cata; la pelle fina dei tubercolosi è nota fino 
da Ippocrate; anche nell’età media, essi han¬ 
no la pelle del torace liscia e fina. Il sudore 
alle ascelle è più significativo che non quello 
notturno, che è troppo frequente per avere un 
significato. 

Si NI O MI E SEGNI. 

Per quanto riguarda Pesame fisico, l’ispe¬ 
zione della forma e dei movimenti del torace 
ha scarsa importanza per la diagnosi precoce 
di tubercolosi; lo stesso si può dire della per¬ 
cussione, a meno che non vi sia una compli¬ 
cazione di pleurite con versamento o di con¬ 
solidazione bronco-pneumonica. Maggior va¬ 
lore ha l’ascoltazione, in quanto che un aftie¬ 
volimento del respiro si può notare in un’area 
di infiltrato precoce; importanza diagnostica 
hanno dei rantoli crepitanti fini ed umidi, 
specialmente udibili nell'inspirazione che se¬ 
gue una breve tosse, sulla zona apicale o sot- 
toapicale. Ma non ci si aspetti di sentirli sem¬ 
pre; essi' indicano una malattia molto attiva 
ed una diffusa compartecipazione del lobo af¬ 
fetto. Oltre alla nota zona d’allarme all’inter¬ 
no della spina della scapola, è da menzionarsi 
un’altra zona in cui si cercheranno i crepitìi, 
all’interno dell’angolo della scapola stessa. 

L’esame dello sputo verrà ripetuto varie 
volte, se negativo, s’impone senz’altro la li¬ 


cei ca dei raggi X, prima di emettere un giu¬ 
dizio. Ma anche con questo, si può incorrere 
in errori, poiché una cattiva radiografìa od 
una erronea interpretazione di una buona ra¬ 
diografia possono condurre su una falsa stra¬ 
da. L’A. cita un caso di recente osservazione 
di un paziente che aveva lavorato per molti 
anni con la silice ed in cui la radiografìa mo¬ 
strava una piccola cavità tubercolare ed una 
punteggiatura miliare di entrambi i polmoni, 
sicché venne diagnosticala una silicosi con 
tubercolosi miliare. Poche settimane più lar¬ 
di, l'autopsia rivelò trattarsi di carcinomatosi 
miliare con una sola caverna tubercolare in¬ 
significante. fil. 

Contributo allo studio del pneumotorace 
opaco. 

(M. Mattina. Riv. di Pai. e Clinica della Tu¬ 
bercolosi, 31 ottobre 1934). 

Nel corso della collassoterapia pneumotora- 
cica, la sezione dell’emitorace corrispondente 
al cavo pleurico insufflato appare radiologica¬ 
mente come una zona di maggiore trasparen¬ 
za. mentre la sezione corrispondente al polmo¬ 
ne collabito è più o meno intensamente opaca. 

Pecentemente Cardis e Bourguignon hanno 
richiamato l’attenzione sul fatto che in deter¬ 
minate circostanze si può avere una inversione 
di tali rapporti di opacità, cosichè è la sezione 
corrispondente al polmone collabito quella che 
appare più chiara. Interpretarono il fenomeno 
come dovuto ad una pachipleurite del foglietto 
parietale del cavo pneumotoracico. Nello stesso 
tempo altri AA. resero note analoghe osserva¬ 
zioni alle quali dettero analoga interpreta¬ 
zione. 

Ma non sempre questa è la genesi del pneu¬ 
motorace opaco: in un caso di Omodei-Zorini 
l'autopsia mise in evidenza un pneumotorace 
extrapleurico parietale; secondo Podestà il pn. 
o. corrisponderebbe alle diverse tappe, da tem¬ 
po note, della pachipleurite plastica nel corso 
della collassoterapia. 

L’A. ha osservato due casi di pneumotorace 
opaco, su 136 infermi trattati con pneumoto¬ 
race nel Sanatorio « V. Cervello » di Palermo. 
Egli nota anzitutto che contrariamente alla 
opinione corrente sulla discreta frequenza del 
quadro descritto, nel corso delle pleuriti da 
pneumotorace, l’averlo riscontrato solo due 
volte sopra un discreto numero di tali pleuriti 
con versamento (circa il 40 %), significa che 
non in tutti i casi di pleuriti pneumotoraciche 
si producono quei fattori necessari al manife¬ 
starsi del pneumotorace opaco. 

Discordi sono i pareri sulle cause di tali 
pleuriti: i più le ritengono di origine flogisti¬ 
ca, altri di origine circolatoria, altri irritati¬ 
va, ecc. 

Dumarest distingue in tre gruppi gli esiti 
delle pleuriti pneumotoraciche: la sclerosi 
pleurica insorgente dopo la pleurite secca o 
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dopo pleurite essudativa, il cui versamento 
non si è più riprodotto; la sinfisi pleurica com¬ 
pleta o parziale; J'ispessimento fibroso note¬ 
vole delia pleura o pachipleurile, che può o no 
assumere carattere sinfisario. 

Di fronte a queste complicazioni la sorte del 
pneumotorace è varia: in alcuni casi può es¬ 
sere agevolmente continuato, in altri è ostaco¬ 
lato al punto da doverlo abbandonare. Tra i 
due estremi vi è un certo numero di casi nei 
quali o per l’arresto del processo pleurico ade¬ 
sivo o perchè la pachi pleurite non ha preso il 
carattere sinfisario, il penumotorace può es¬ 
sere^ continuato, per quanto in condizioni me¬ 
no telici. £ in questi casi, nei quali può appa¬ 
rile il quadro del pneumotorace opaco. Fatto¬ 
re indispensabile a la sua manifestazione è l'i¬ 
spessimento notevole e prevalente del foglietto 
pleurico parietale della sacca aerea; è pure ne¬ 
cessaria la deposizione di grosse masse di fi¬ 
brina. 

Altro fattore importante è la aderenza di un 
lembo polmonare in riespansione, alla parete 
costale. L A. ha riscontrato parallelamente alla 
riespansione, il ritorno del respiro e lievi sfre¬ 
gamenti, in una zona ove prima era silenzio 
respiratorio. 

In conclusione FA. ritiene che il pneumoto¬ 
race opaco sia un quadro radiologico ben de¬ 
finito, corrispondente ad una particolare con¬ 
dizione anatomo-fìsica del torace; la sua com¬ 
parsa è un segno radiologico certo di pleurite 
sirifìsaria e deve mettere in guardia onde pren¬ 
dere i provvedimenti nel caso che sia necessa¬ 
rio manienere il polmone collassato. 

Vicentini. 

SINDROMI TOSSICHE. 

Gli itteri della chemioterapia. Analisi pa- 
togenetica. 

(A. Tzanck, M. Gaciiin e J. Bgyer. Bull, et 
Meni. Sue. Méd. tìòp. de Paris, 25 feb¬ 
braio 1955). 

Parlando di il loro tossico da chemioterapia 
si esprime l’idea che il medicamento abbia in 
tali casi un’importanza diretta. In effetti, la 
quasi totalità degli itteri si osserva usando 
i sali arsenicali, mollo più rari sono gli itteri 
in seguito a cure mercuriali, rarissimi con le 
iniezioni di bismuto. Ma se l’importanza del- 
l’intossicazione è certa e non è trascurabile, 
l'demento tossico non è il solo ad essere in 
causa, poiché in caso di guarigione si può, in 
quasi tutti i casi, riprendere le iniezioni dello 
siesso prodotto senza mai riprodurre Pitterò. 

Si è attribuito Pitterò, in questi casi, ad 
una reazione di Herxheimer, ma Pitterò a ti¬ 
po di Herxheimer è rarissimo. D’altra parte, 
l’ipotesi patogenetica che attribuisce Pitterò 
da chemioterapia ad una epato-ricaduta non 
é sostenibile, perchè Pepato-ricaduta è assai 
rara e può sempre essere evitala con un trat¬ 
tamento corretto. 


(•li AA. ritengono che le ipotesi da prende¬ 
re in considerazione sono essenzialmente due: 
secondo 1 una 1 itlero da chemioterapia non 
sarebbe che un itlero infettivo banale dovuto 
a germi esaltati sotto l’influenza del tratta¬ 
mento, secondo l’altra Pitterò viene conside¬ 
rato come una reazione di intolleranza epa¬ 
tica. 

La concezione infettiva degli itteri post-te¬ 
rapeutici poggia in primo luogo sulla identi¬ 
tà assoluta di questi ultimi con gii itteri che 
intervengono alPinfuoii di ogni medicazione. 
Resterebbe a spiegare per quale ragione questo 
iItero infettivo non recidiva ripetendo la tera¬ 
pia; bisognerebbe ammettere che si tratta di 
una infezione immunizzante. 

Ugualmente plausibile sembra' agli AA. la 
ipotesi di una reazione di intolleranza epatica. 

Gli argomenti che parlano in favore di que- 
st’ullima ipotesi sono diversi: come per le 
alile intolleranze viscerali o cutanee, l’intolle¬ 
ranza epatica può essere la stessa per cause 
assai diverse (arsenico, mercurio, atofan); es¬ 
sa può ugualmente insorgere per dosi le più 
varie, secondo i soggetti; la reazione una vol¬ 
ta manifestatasi scompare il più spesso senza 
lasciar traccia; frequentemente si accompagna 
ad altre manifestazioni di intolleranza Insu¬ 
lare od organica. 

L’accidente è assolutamele indipendente 
da ogni tara epatica anteriore. Quest’ultimo 
carattere sottolinea la differenza assoluta fra 
le due nozioni di intolleranza e di insufficien¬ 
za organica 

Dato che il termine intolleranza è frequen¬ 
temente usalo, occorre precisare il suo vero 
significato. L’intossicazione si distingue dalia 
intolleranza non solo perchè l una è un feno¬ 
meno chimico e l’altra un processo di ordine 
fisico (flocculazione, colloidoclasia), ma anche 
perchè la prima ha un meccanismo stretta- 
niente mo'eriale, l’altra è un fenomeno di or¬ 
dine essenzialmente biologico. L’intolleranza 
è in relazione con l'eredità e i caratteri 
acquisiti dall’organismo ed è l’espressione di 
una patologia attiva del tessuto vivente capace 
di reagire secondo la sua propria individua¬ 
lità in modo identico a cause differenti ed in 
modo differente alla stessa causa. 

Lo studio di questi itteri ci mette però in 
presenza di un fatto nuovo- contrariamente a 
quello che avviene per i fenomeni di intolle¬ 
ranza a carico degli altri organi e tessuti, il 
fegato non reagisce di nuovo ad una sostanza 
dimostratasi nociva e Porgano può sopportare 
ulteriormente senza danno la stessa medica¬ 
zione. Fatto questo a prima vista sconcertan¬ 
te. Ma la spiegazione di questo carattere pa¬ 
radossale si può- trovare nella fisiologia della 
ghiandola epatica. Il fegato è incaricato della 
trasformazione degli alimenti provenienti dal 
tubo digestivo ed essendo questi alimenti e- 
slremamente vari, Porgano epatico deve co¬ 
stali temente adattarsi alle circostanze, al con¬ 
trario di ciò che avviene per il rene, organo 
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di epurazione del sangue, cioè di un mezzo di 
composizione rimarchevolmente fìssa. Si com¬ 
prende pertanto come il fegato abbia la pos¬ 
sibilità di adattamenti impossibili ad altri or¬ 
gani e ad altri tessuti e possa quindi desensi¬ 
bilizzarsi da se. 

I caratteri comuni a quelli propri dell in¬ 
tolleranza epatica rendono conto della mag¬ 
gior parte degli itteri di cui noi non poteva¬ 
mo, a prima vista, fornire un'interpretazione 
patogenetica. 

Le due concezioni palogenetiche illustrate 
non sono incomprensibili ed è possibile che 
l una e l'allra si applichino a casi particolar¬ 
mente differenti ma clinicamente simili. Cia¬ 
scuna di essa deriva da una veduta dottrinale 
differente. La teoria distrofica riporta l’acci¬ 
dente ad un germe infettivo esaltato dalla me¬ 
dicazione, la teoria deH’intolleranza rende 
l’organismo responsabile della reazione rispet¬ 
to ad una medicazione che non è tollerata. 
Gli AA. pensano che questa doppia interpre¬ 
tazione sia applicabile anche al processo fon¬ 
damentale deirinfìammazione, nel senso che 
la partecipazione infettiva non è necessaria. 

C. Toscano. 

Profilassi degli accidenti dovuti ai novar- 
senobenzoli. Metodo personale. 

(J. Bénech. Presse Méd ., 20 i'ebbr. 1935). 

In numerose circostanze i novarsenoben- 
zoli non sono tollerati dai malati e produco¬ 
no disturbi di intensità e di gravità assai va¬ 
ria. Esistono dei gradi nelle crisi nitritoidi 
che sono il tipo degli accidenti immediati. La¬ 
sciando da parte ancora gli accidenti gravi e 
mortali dei primi giorni, l’A. considera gli 
altri accidenti tossici che si riscontrano più 
frequentemente, specie le reazioni termiche ac¬ 
compagnate da cefalea, rachialgia, vomito e 
insonnia. 

Sono questi accidenti che, per la loro fre¬ 
quenza hanno indotto molti medici a non più 
impiegare gli arsenobenzoli. 

Numerosi mezzi sono stati proposti per di¬ 
minuire la tossicità degli arsenobenzoli. Mi- 
lian ha preconizzato con successo l’uso dell’a- 
drenalina per bocca o per via intramuscolare 
per le intolleranze riconosciute. Si è propo¬ 
sto l’uso di soluzioni molto diluite e l’inie¬ 
zione molto lenta. Sono stati saggiati vari sol¬ 
venti con risultati favorevoli (soluzione glu- 
cosata, soluzione di iposolfito di sodio, eosi- 
nato di cesio). L’eosinalo di cesio ha reso dei 
servizi, ma è di difficile preparazione e di alto 
costo, e la sua colorazione rossa non permet¬ 
te di renderci conto bene dell’aspirazione del 
sangue nella siringa per vedere se l’ago è bene 
a posto. 

Ma lutti questi metodi hanno dato spesso 
risultati insufficienti. L A. partendo da alcu¬ 
ne esperienze di Rebaudi. che dimostrano il 
potere anlitossico degli aminoacidi, ha volu¬ 
to esperiròentare l’uso di soluzione di glico- 


coìla come solvente del novarsenobenzolo, pre¬ 
parando delle fiale di 5 cc. di una soluzione 
sterile di glicocolla al 4 %. I risultati sono 
stati molto buoni. 

Lina ampolla è sufficiente fino alla dose di 
0,75. Per le dosi di 0,90 si adoperano 2 am¬ 
polle di 5 cc. Quando una dose di 0,75 non 
sia ben tollerata, LA. per l’iniezione seguente 
adopera 2 ampolle; gli accidenti allora scom¬ 
paiono. 

L’A. ha trattato con questo metodo 20 don¬ 
ne che notoriamente non tolleravano il no- 

* 

varsenobenzolo eseguendo 108 iniezioni endo¬ 
venose. Su questi 20 casi, 16 hanno dato suc¬ 
cesso assoluto, 4 un successo parziale. 

La spiegazione dei buoni risultati che si ot¬ 
tengono con il metodo proposto è assai diffi¬ 
cile. L’A. pensa che molto probabilmente la 
glicocolla agisce come stimolante della fun¬ 
zione antitossica del fegato. C. Toscano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI « 

H. Kajmmerek. ALlergische Diathese und al - 

lergische Erkrankungen, II a edizione, ed. 

Bergmann. Monaco, 1934. MK. 26. 

Gli studi suH’allergia han fatto in questi ul¬ 
timi anni sì lunga strada, che il seguirne gli 
sviluppi attraverso la vasta letteratura com¬ 
parsa rappresenta per lo studioso una difficol¬ 
tà non piccola; il fiorire, accanto ai fatti ac¬ 
cortati, di sempre nuove ipotesi e interpreta¬ 
zioni, spesso fra loro in contrasto — com’è 
proprio di ogni branca di scienza in sviluppo 
— rende necessarie periodiche revisioni di 
quanto è stato fatto e ogni tanto una messa a 
punto delle questioni risolte e di quelle da ri¬ 
solversi. La prima edizione del libro del Kàm- 
merer, pubblicata nel 1926, rispose a questa 
necessità e come tale fu favorevolmente accol¬ 
ta, e per molti anni è stata uno dei più utili 
libri di consultazione per gli studiosi dell’ar¬ 
gomento. A otto anni di distanza, esce ora la 
seconda edizione, che, per essere accurata¬ 
mente aggiornata sulla letteratura anche re¬ 
centissima* e opportunamente riveduta e ar¬ 
ricchita in base ai nuovi dati acquisiti, rap¬ 
presenta un contributo prezioso a questa bran¬ 
ca di studi. 

Il Ràmmerer, che sì larga messe di ricerche 
ha al suo attivo nel campo dell’allergia e che, 
colla sua concezione della diatesi allergica, ha 
recato un utile elemento coordinatore nella 
congerie di fatti e d’ipotesi sull’argomento, 
aveva veste e autorità per far ciò e ottimamen¬ 
te con questa seconda edizione del suo libro 
ha adempiuto il suo compito. Senza adden¬ 
trarci nella disamina dei singoli interessanti 
capitoli, che ci porterebbe troppo lontano, ci 
limitiamo a riportare un elenco degli argo¬ 
menti trattati, il che varrà anche a dare una 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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idea del piano dell’opera. Nella parte generale, 
dopo aver definito il concetto di allergia e dì 
malattia allergica, LA. tratta dell’anafilassi 
sperimentale, della diatesi allergica, dell’idio¬ 
sincrasia, dei vari allergeni e delle prove dia¬ 
gnostiche, dell’eosinofilia, della crisi emocla- 
sica di Widal, chiude questa prima parte un 
capitolo in cui viene ampiamente trattata la 
terapia generale delle malattie allergiche. 

La seconda parte è dedicata alle malattie al¬ 
lergiche: sono oggetto di ampia, esauriente 
trattazione 1 orticaria, l’asma bronchiale, la 
febbre da fieno e la rinite vasomotoria, l’edema 
angioneurotico, alcune malattie del tubo ga- 
sho-enterico di natura allergico-anafìlattica, 
l’emicrania, l’epilessia, le tossicosi gravidiche, 
la porpora di Schònlein-Henoch. Sono altresiì 
studiati i rapporti fra allergia e ricambio del- 
1 acido urico, fra allergia e reumatismo arti¬ 
colare, fra allergia e altre malattie da infezio¬ 
ne, fra allergia e malattie cutanee, fra allergia 
e malattie renali, malattie del cuore e dei va¬ 
si ecc. 

Ogni argomento è esposto con perspicua 
chiarezza ed obbiettività e corredato di una 
documentazione bibliografica ricca e precisa, 
che non rappresenta certo il minor pregio del 
libro. Due indici, per nomi d’autori e per ma¬ 
terie, completano il volume, cui l’accurata ve¬ 
ste tipografica aggiunge decoro. 

P. Molinari-Tosatti. 

G. Lami. La regolazione del ricambio energeti¬ 
co. Voi. in-S°, di XV-349 pagg. Ed. di « Fi¬ 
siologia e Medicina », Roma. 1934. L. 40. 

L’opera ohe ci presenta G Lami, della Cli¬ 
nica Medica di Pisa, dopo anni di fecondo la¬ 
voro attorno ad un problema al quale LA. ha 
dedicato tanta attività portando contributi del¬ 
la massima importanza che non sono certo 
■sfuggiti a quanti tra noi e all’Estero si occu¬ 
pano di fisiopatologia del ricambio, è vera¬ 
mente completa. La sicura conoscenza della 
materia, l’essere penetrato a fondo nell’inti¬ 
ma natura dei fenomeni studiati, una analisi 
minuta attraverso paziente indagine di dati e 
di fatti, una costante visione sintetica che si 
stacca dalla nozione dell’ultimo fatterello per 
avere di mira una concezione più unitaria e 
più ampia, sono gli elementi fondamentali 
che danno forma alla vasta cultura dell’A. e 
all’indirizzo biologico e clinico dell’opera. 

In una trattazione a fondo del ricambio e- 
nergelico nel suo significato di problema bio¬ 
logico e di fattore clinico, non ci si poteva 
limitare, come invece in opere di questo ge¬ 
nere anche da parte di autori stranieri di in¬ 
dubbio valore è stato fatto finora, ad una ari¬ 
da segnalazione di dati, ad un criterio cioè 
fondamentalmente statico, ma si doveva af¬ 
frontarne lo studio che tenesse conto delle sue 
molteplici correlazioni e regolazioni, nel che 
consiste in ultima analisi l’importanza biolo¬ 
gica e clinica di un fatto. E tale sembra essere 
stalo lo scopo perseguito dal Lami; e dalla let¬ 


tura dei densi capitoli, dalla trattazione degli 
elementi fondamentali del ricambio energeti¬ 
co alla sua regolazione neuro-umorale, alle 
correlazioni funzionali svariate coi sistemi di 
trasporto dell’organismo, alle influenze reci¬ 
proche con condizioni fisiologiche e patolo¬ 
giche diverse, si ha chiara l'impressione che 
il diffìcile scopo è stato pienamente e brillan¬ 
temente raggiunto. 

La monografìa del Lami apre agli studiosi 
ampi campi d’indagine e di meditazione, spe¬ 
cie a quanti, col rifiorire della medicina costi¬ 
tuzionalistica, vedono sempre più la fonda¬ 
mentale unità dell'organismo intesa nel suo 
complesso biologico, nella sua attività norma¬ 
le, nelle sue reazioni alle condizioni morbose. 

L'opera fa onore all Autore e alla Scuola cui 
egli appartiene. Chini. 

L. Roemiield. Praktische Dvdteiik. IV a edizio- 

n<; Un voi. in-16°, di 226 pagg., rilegato. 

EiSjChers med. Buchhand., Leipzig, 1935. 

Prezzo RM. 6,20. 

La dietetica è piuttosto trascurata dai no¬ 
stri medici pratici, che si limitano per lo più 
a dare dei consigli vaghi e generici', spesso 
anche troppo unilaterali. Essa è invece della 
massima importanza fondamentale nel tratta¬ 
mento di molte malattie, in cui meglio di 
ogni altra prescrizione vale una dieta adatta. 

Buono e molto pratico è questo libro che 
costituisce il rifacimento di un noto manuale 
di C. Pariser e che ha raggiunto in pochi an¬ 
ni la quarta edizione (quella precedente era 
del 1952J. 

Nella prima parte, dà le prescrizioni diete¬ 
tiche secondo le diverse malattie, descrivendo 
minutamente i singoli pasti e dando la lista 
degli alimenti permessi e proibiti Tratta co¬ 
sì: l’ulcera gastro-duodenale, i catarri intesti¬ 
nali cronici, con diarree persistenti, la atonia 
cronica dell intestino, la dieta per i labili 
nervosi ed i reumatici, quella ipo- od aoloru- 
rata, la dieta d'ingrassamento e di dimagra¬ 
mento, quella del diabetico. 

Nella seconda parte, troviamo oltre 500 ri¬ 
cette ottime e ben descritte, succulento libro 
di cucina che a leggerlo fa venire l’acquolina 
in bocca. Naturalmente, non tutte le ricette 
potranno adattarsi ai nostri gusti sebbene sia 
da consigliare, anche in questo campo, un 
sano eccletismo. fil. 

Lavori delVIslituto di Clinica medica della R. 

Università « Bendo Mussolini » in Bari, di¬ 
retto dal prof. Luigi Ferrannini. 

Molto opportunamente, il prof. L. Ferranni- 
ni viene raccogliendo in volumi i lavori suoi 
e della sua Scuola, che ne testimoniano la fe¬ 
conda e complessa attività. In questo, che è il 
111 della serie e che comprende l’anno 1933- 
1934, troviamo 29 lavori, dei quali 6 dello 
stesso prof. L. Ferrannini, 4 del prof. S. Cac- 
curi, 3 del doti. A. Ferrannini, 3 del dott. V. 
Gaudio, ecc., tutti di notevole interesse clini- 
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co od illustranti punii controversi di vari ar¬ 
gomenti . 

Interessante è la lezione di chiusura dell'an¬ 
no scolastico, in cui lo stesso prof. L. Ferran- 
nini illustra l'attività della sua Clinica a cui 
ha dalo un importante indirizzo sociale, isti¬ 
tuendo speciali sezioni per la tubercolosi, il 
diabete, il cancro, le malattie esotiche, le car¬ 
diopatie; soltanto per queste ultime, sono ol¬ 
tre 300 i malati che vengono seguiti, periodi¬ 
camente visitati, consigliati ed aiutati. Lo stu¬ 
dio puramente scientifico, le applicazioni pra¬ 
tiche e le attività sociali si fondono quindi in 
questa Clinica diretta con tanto amore e tan¬ 
ta sagacia. fil. 

E. Della Seta. Vivere sani ( Consigli, di un 

medico). Istituto Nazionale delle Assicura¬ 
zioni, Roma, 1934-XI1. Un voi. di pag. 304, 

in-8° picc. Prezzo: L. 10. 

Pochi sono certo coloro che eventualmente 
sanno redigere in modo adeguato un libro di 
Aolgarizzazione medica od igienica. Invero, 
ciò non è compito abbastanza facile; pur tut¬ 
tavia assistiamo ai nostri giorni — in cui si 
■cerca di diffondere tra le masse le più fonda¬ 
mentali concezioni di eugenetica — ad una ef¬ 
florescenza continua di pubblicazioni divulga¬ 
tive d’igiene, molte delle quali raffazzonate 
alla svelta, tarale di lacune o viceversa di su¬ 
perfluità, o scritte con elocuzione non adegua¬ 
ta allo scopo cui mirano. 11 divulgatore, e par¬ 
ticolarmente quando si indirizza al cosidetto 
ceto collo, ha duopo di usare uno stile che si 
renda gradito alla lettura, ed in osmi caso, va¬ 
le a dire anche quando si rivolge alle persone 
di poca cultura, deve conoscere esattamente i 
rigorosi limili entro cui deve svolgere la sua 
trattazione. 

Abbiamo ora sott occhio il presente volume 
del Della Seta. Ne abbiamo scorso le pagine 
cercando d'indagarvi criticamente eventuali 
difetti di forma e di sostanza, ma dobbiamo 
candidamente confessare che in tale nostra 
mira alquanto demolitrice non abbiamo avuto 
fortuna. 

Il lavoro del nostro mite e valente amico 
sfugge abilmente alla critica, essendo dotato 
di qualità intrinsecamente buone per gli sco¬ 
pi divulgativi, e principalmente per la sua elo¬ 
cuzione suadentemente semplice ed egregia¬ 
mente didattica. È libro che abbiamo scorso 
con piacere anche noi, pur abituati a conti¬ 
nue etture « pesanti ». 

I capitoli scritti dal Della Seta costituiscono 
un continuo richiamo, fatto con garbo ma 
con fermezza, affinchè l’individuo, uomo o 
donna, invigili con senso di opportunità e di 
autoresponsabilità benefiche, le proprie condi¬ 
zioni di salute. Questo richiamo, questo mo¬ 
llilo è continuamente inquadrato da conside¬ 
razioni di medicina preventiva, individuale e 
sociale. L’inventario della propria salute s’im¬ 
pone a tutti, e specialmente agli individui che, 
assillati dal lavoro, sono inclini a trascurare 


quelle turbe nel proprio benessere che pur ar¬ 
recando qualche fastidio, non ostacolano loro 
le abituali occupazioni. 

Naturalmente molteplici sono gli argomenti 
svolti dall’A. sia nel campo della igiene indi¬ 
viduale (alimentazione, vestimenta, lavoro, 
relazioni sessuali, abitazioni, ecc.) che della 
medicina preventiva (cardiopatie, tumori ma¬ 
ligni, tubercolosi, affezioni delle vie urinarie, 
reumatiche, ecc.); ma due capitoli si presen¬ 
tano di una suggestiva efficacia pel lettore cui 
è destinato il libro: i cosidetti « segnali d’al¬ 
larme » della salute (emicranie, emorroidi, 
alito cattivo, insonnia, ecc.) e la sanità della 
donna, a proposito della quale, il problema 
estetico ed il problema medico interferiscono 
in guisa reciproca e molteplice. 

Ormai è noto come il libro del nostro Della 
Seta, abbia meritatamente conseguito l’onore 
d’un premio di notevole somma, in rispettivo 
concorso bandito dall'Istituto Nazionale delle 
Assicurazioni. Teloni. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 2G gennaio 1935 
Presidente: prof. S. Baglioni. 

L’oftalmoscopio strumento essenziale nella semeiotica 

neuro-psicopatica. 

Prof. 0. Parisotti. — LO. svolge soltanto la 
prima parte della sua comunicazione, riservando 
il seguito per la seduta successiva. 

Il comportamento del “ tasso idremico,, in alcune epa¬ 
topatie. 

Dott. C. Costanze — L O. utilizzando il meto¬ 
do del residuo secco di Ivar Bang, ha ricercato 
in 7 epatopazienti, con ascile o con Utero, lo stato 
di idremia a digiuno, dopo bevuta di 1000 cc. 
di acqua e dopo somministrazione di cibo misto 
e salato, asciutto o con acqua. Ha ottenuto in 
lutti i casi soltanto piccole variazioni del tasso 
idremico, che rientrano nei limiti della norma¬ 
lità, Ammette pertanto l'intervento di meccani¬ 
smi regolatori della distribuzione idrica, i quali, 
anche a fegato leso, riescono a mantenere il lasso 
idremico abbastanza costante. 

Discussione: proff. Antonelli e Testoni. 

Appendicite cronica fibroplastica simulante tumore. 

Prof. V. Jura. — L’O. mette in rilievo le parti- 
colarilà anatomiche alle quali sono legate l'in¬ 
teresse del caso, e la natura delle lesioni rinve¬ 
nute all'operazione nella osservazione che illustra. 

Un uomo di anni 33, con nessun precedente 
morboso degno di rilievo, a metà dicembre 1933 
per una settimana fu colpito da dolore gravativo 
alla fossa iliaca 1). e 38 n di febbre. Dipoi saltua¬ 
riamente vaga dolenzia, a volte accentuantesi, 
per cui dopo 2 mesi si ricoverò in clinica. Il 9 
febbraio 1934 nella fossa iliaca D. presentava una 
tumefazione quanto un mandarino a limiti indi¬ 
stinti, dolente, fissa, che in circa 10 giorni di¬ 
minuì di volume. Non febbre, leucocitosi 13.000. 
Dimesso, in 2 mesi la tumefazione subì oscilla- 
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/ioni per quanto riguardava il volume ed il do¬ 
lore persisteva. Non febbre. Il paziente ritornò in 
clinica per le condizioni pressoché invariate della 
tumefazione che da lo giorni era ricomparsa nel¬ 
le condizioni del febbraio; leucocitosi 20.000. Ra¬ 
diologicamente non si dimostra alcuna irregola¬ 
rità morfologica del cieco. Coll’operazione il 18-4- 
1934 fu proceduto a resezione ileo-colica con emi- 
colectomia destra per la presenza nella fossa ilia¬ 
ca D. di una tumefazione quanto un arancio, fis¬ 
sa nella parete posteriore. Essa era costituita da 
un ammasso di tessuto connettivo di prolifera¬ 
zione, che seppelliva l’appendice, la quale sepolta 
da aderenze tenaci si presentava allungata, au¬ 
mentata di volume (cm. 2,5) specie nel suo ter¬ 
zo mediano, dove era angolata; quivi aveva un 
diametro di cm. 4,5. Istologicamente il lume era 
obliterato per la presenza di tessuto connettivo di 
jalino; dei follicoli linfatici rari residui in mezzo 
a tessuto connettivo di proliferazione del tipo fi- 
broplastico, che attraverso la muscolare si esten¬ 
deva in proporzioni sempre maggiori alla sotto- 
sierosa ed alla sierosa. Sul tratto distale dell’ap¬ 
pendice le lesioni, in via di progressione erano 
meno avanzate. La natura delle lesioni del tipo 
fibroplastico autorizzano a riportare il quadro 
della malattia tra le appendiciti croniche, quan¬ 
tunque all’inizio come di regola vi fossero le note 
dell’appendicite acuta. 

Influenza del tallio sul sistema ipofiso-genitale. 

Prof. P. Testoni. — L’O. ha studiato l’influen¬ 
za che il tallio esercita sul peso e sul contenuto 
idrico dell 'ipofisi, delle gonadi e delle capsule 
surrenali dei ratti bianchi anche in rapporto al 
sesso. Egli ha osservato che il metallo, pure in¬ 
fluenzando in varia misura il peso ed il ricam¬ 
bio idrico di detti organi, non modifica sostan¬ 
zialmente i rapporti fisiologicamente esistenti tra 
ipofisi e gonadi. Cosi come sono rispettate le 
correlazioni chimiche del sistema ipofiso-genita¬ 
le, si presume lo siano anche quelle funzionali. 

Sul valore clinico della pressione arteriosa media prin¬ 
cipalmente nelle arteriopatie e cardiopatie arteriose. 

Prof. G. Antonelli. — L O., sulla base di nu¬ 
merose osservazioni oscillografiche eseguite spe¬ 
cialmente nelle arteriopatie e cardiopatie arterio¬ 
se, durante il loro decorso ed anche in seguito 
allo sforzo, è indotlo a ritenere che la pressione 
media arteriosa rappresenti un dato di grande 
importanza semeiologica, non soltanto conside¬ 
rato per se stesso, ma anche e sopratutto in rap¬ 
porto alle pressioni estreme, le quali (special- 
mente la Mx.) possono mascherare molto del loro 
reale significato quando non siano integrate dallo 
studio della pressione media. 

Quest'ultima fornisce un criterio più esatto in¬ 
torno al fondamentale regime circolatorio e le 
sue variazioni esprimono assai meglio di quelle 
a cui vanno soggette le altre due, particolarmen¬ 
te la p. sistolica, l’evoluzione degli squilibri cir¬ 
colatori che fanno parte dell’insufficienza car¬ 
diaca; la sua ricerca non deve essere mai scom¬ 
pagnata dal rilievo delle pressioni estreme, e solo 
così deve entrare nel dominio dell’ordinaria se- 
meiologia dell’apparato circolatorio; solo se messa 
in rapporto col comportamento delle pressioni e- 
streme, la p. media può essere feconda di pre¬ 
ziosi insegnamenti di ordine diagnostico e pro¬ 
gnostico. 


È da presumere che lo studio della p. media 
sia destinato alle più larghe applicazioni nel 
campo della patologia cardiovascolare e ad un 
crescente sviluppo dottrinale e clinico. 

Discussione: proff. Baglioni e Arcangeli. 

Data l'ora tarda, il Presidente sospende la se¬ 
duta. Il Segretario : G. Amantea. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Adunanza del 24 gennaio 1935-XIII. 

Presidente: Prof. F. A. Fodera. 

-^Bilancio di un triennio di terapia delle brucellosi. 

G.^Di Guglielmo. — Dalla casistica oramai nu¬ 
merosa (circa 400 casi trattati in Cliniche e Ospe¬ 
dali diversi d’Italia) e dai giudizi espressi nel¬ 
l’ottobre u. s. in due Congressi di Medicina, a 
Napoli e a Roma, risulta che la vaccinoterapia 
endovenosa delle brucellosi è un metodo innocuo 
e sicuramente efficace nella quasi totalità degli 
ammalati, riducendosi gl’insuccessi a percentuali 
così basse da essere praticamente trascurabili. 
L'eventuale prolungamento della cura nelle for¬ 
me a impronta violentemente setticemica non 
può considerarsi insuccesso, perchè si ottiene 
sempre la guarigione, mentre in casi consimili, 
non trattati col vaccino per via endovenosa, è 
frequentissimi l’esito letale. 

Per quanto questo metodo di cura si sia ora¬ 
mai imposto, è necessario però insistere per una 
maggiore diffusione nella pratica privata. 

Siccome iì problema delle brucellosi non è sol¬ 
tanto terapeutico, ma anche epidemiologico e 
profilattico, l’O propone che si istituisca a Ca¬ 
tania un centro per la lotta antibrucellare. 

Sindrome petecchiale da setticemia diplococcica. 

Prof. F. Flarer. — Illustrazione di un caso di 
manifestazione eruttiva a tipo petecchiale con 
stato generale febbrile grave in una donna. Vie¬ 
ne isolato dal sangue un diplococco capsulato che 
era» stato visto all’esame diretto in goccia spessa. 
Il diplococco si dimostra patogeno per la cavia 
inoculata direttamente col sangue della paziente 
e con la cultura del germe. Guarigione della for¬ 
ma in dodicesima giornata. 

Brucellina e brucellosi. 

Prof. A. Alessandrini. — Tra le siero-reazioni 
la prova della agglutinazione costituisce oggi il 
mezzo più pratico di diagnosi della infezione bru- 
cellare tanto nell’uomo che negli animali. 

La siero-agglutinazione presenta, però, come è 
noto, degli inconvenienti di ordine tecnico e pra¬ 
tico; sicché molti autori hanno pensato di ricor¬ 
rere alle reazioni allergiche, ma che per ora non 
hanno dato alcun buon risultato diagnostico. Del 
tutto recentemente il Mirri ha affrontato brillan¬ 
temente il problema mediante la sua prova aller¬ 
gica intrapalpebrale con un antigene da lui stes¬ 
so preparato e che ha chiamato « Brucellina ». 

Le ricerche eseguite dall’O. con questa prova 
allergica alla « Brucellina » confermano pienamen¬ 
te le osservazioni del Mirri e dimostrano come la 
reazione alla « Brucellina » rappresenti per sem¬ 
plicità, praticità, specificità un mezzo di diagnosi 
immunologica per nulla inferiore alla siero-ag¬ 
glutinazione. 

Il Segretario: Prof. G. Di Macco. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Affezioni articolari neuropatogene. 

Bergmann ( Dtsch . z. Chir., 243-3-1934) ri¬ 
leva che affezioni osteoarlicolari sulla base di 
una neuropatia erano note sin dai tempi di 
Charcot; fu Mitchell, nel 1831, ad attirare l’at¬ 
tenzione su tali forme. Malgrado i numero¬ 
sissimi studi accomulatisi da allora sull’argo- 
mento, non si è arrivati però ad un completo 
accordo sulla natura ultima della affezione. 
Su un punto sono tutti d’accordo, e cioè che 
non si traiti di una affezione specifica locale 
ma di origine neurogena. L’accordo però cessa 
allorché si tratta di definire più da vicino il 
tipo della affezione. Secondo Charcot si tratta 
di forma distrofica. Secondo Virchow di le¬ 
sioni su base osteoartritica di origine mecca¬ 
nica. Tale opinione prevalse nettamente sulla 
prima. Essa si basava specialmente sulla vero¬ 
simiglianza del meccanismo patogenetico. Le 
lesioni sarebbero dovute al gravamento ecces¬ 
sivo dell’articolazione nella tabe a causa della 
atassia e della insensibilità locale. 

L’A. crede però sulla base della sua espe¬ 
rienza di dovere tornare alla teoria piuttosto 
abbandonata da Charcot sulla base degli ar¬ 
gomenti seguenti : 

1) La osteoartrilis deformans non pre¬ 
senta le alterazioni atrofiche ohe invece pre¬ 
senta specialmente nelle forme atrofiche l’o- 
steoartrite neuropatica. 

2) Le alterazioni intervengono anche in 
malati giacenti in letto. 

3) I/osteopatia neuropatica non soprav¬ 
viene che in casi rarissimi nel corso della scle¬ 
rosi a placche in cui si ha anche atassia ed 
ipoestesia. 

Clinicamente le forme di artropatia neuro- 
gena, sono ben note e non occorre parlarne 
trattandosi di quadri classici. 

Si notano differenze fra forme di origine 
tabica e di origine siringomielitica. Le forme 
tabiche sono localizzate generalmente agli ar¬ 
ti inferiori mentre quelle sinringo-mielitiche 
agli arti superiori. Le forme tabiche sono 
spesso bilaterali e quelle siringomielitiche li¬ 
ni laterali. Nella tabe la frequenza di compli¬ 
cazioni articolari è del 5 % circa. Nella sirin- 
gomielia del 10-20 % circa. 

La terapia va direttta dai una parte alla af¬ 
fezione basale (terapia specifica e malariz- 
zante nella tabe, terapia chirurgica nella si- 
ringomielia). 

L’A. afferma di avere avuto inoltre vantag¬ 
gi notevoli con apparecchi tendenti ad alleg¬ 
gerire l’articolazione. Però malgrado ciò il de¬ 
corso della malattia sembra piuttosto seguire 
la linea delle remissioni e aggravamenti spon¬ 
tanei che le sono propri piuttosto che l’in¬ 
flusso di questo o di quell’intervento. 

Aldo Calò. 


Il trattamento dell’artrite cronica. 

R. L. Cecil ( Journ. amev. med. assoc., 24 
nov. 1934) considera in modo speciale i casi 
recenti e di modica gravità. Trattasi, per lo 
più, di adulti giovani e la malattia è nelle sue 
prime fasi, le articolazioni sono ancora poco 
o punto alterate. I sintomi sono lievi ed il de¬ 
corso lento. Vi sono delle dita fusiformi, vi è 
dolenzia al polso e rigonfiamento e dolore alle 
ginocchia od alle caviglie. La diagnosi è ba¬ 
sata sul quadro clinico, sull’accelerazione del¬ 
la velocità di sedimentazione delle emazie ed 
un lieve aumento di cellule immature nel san¬ 
gue. Nel 60-70 % dei casi, vi sono nel sangue 
delle agglutinine specifiche per lo Str. hemo- 
lyiicus. 

Di grande importanza è l’allontanare i fo¬ 
colai d’infezione : anzitutto le tonsille, nei pa¬ 
zienti sotto i 50 anni; si tenga però presente 
che se la tonsillectomia è fatta da un opera¬ 
tore poco pratico può portare una esacerba¬ 
ziene. L’estrazione dei denti infetti si farà sol¬ 
tanto in presenza di evidente infezione peria- 
picale. L’eventuale intervento sui seni va de¬ 
ciso dallo specialista. 

Di grande efficacia è il riposo e sarebbe con¬ 
sigliabile che il paziente ai primi sintomi si 
prendesse un riposo di 6-12 mesi. Naturalmen¬ 
te questo non potrà farsi che in casi eccezio- 
nali; ma il paziente dovrebbe almeno stare in 
letto ogni giorno per un paio d’ore dopo la 
colazione di mezzogiorno. 

Non va trascurata la cara vaccinica , con uno 
stok-vaccino di streptococco, da farsi preferi¬ 
bilmente per via endovenosa, incominciando 
con 50.000 germi ed aumentando gradatamente 
fino a raggiungere i 100 milioni; l’iniezione 
si ripete ogni 4-5 giorni e si deve stare molto 
attenti alle dosi, sotto pena di vedere un’esa- 
cerbazione anche grave. Eventualmente, si fa¬ 
ranno le iniezioni sottocutanee, a dosi più forti. 
La cura va continuata almeno per 3-4 mesi. 

Scarsa importanza hanno i medicamenti , di 
cui si userà particolarmente il ferro (citrato 
ammoniacale) per combattere l’anemia secon¬ 
daria e l’arsenico. Poca efficacia hanno i pre¬ 
parati di solfo e di jodio. Gli autori francesi 
vantano la crisoterapia. 

La dieta dovrà avere un basso contenuto di 
carboidrati e uno elevato di vitamine (A, del¬ 
l’olio di fegato di merluzzo concentrato: B. 
del lievito di birra; C, del succo di arancio o di 
pomodoro; D, in forma di viosterol). 

Si curerà molto l’eliminazione intestinale, 
somministrando l'olio di paraffina od altri las¬ 
sativi ed eventualmente le irrigazioni del colon. 

Molto importanti sono anche i bagni, da 
farsi a 40°, per 30-45 minuti, tenendo even¬ 
tualmente un panno bagnato fresco sulla 
testa; all’uscita, si farà una spugnatura con 
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acqua Fresca ed alcool ed il paziente andrà a 
letto. 

Non sempre efficace è la tempia fisica; al¬ 
cuni pazienti si sentono meglio con le appli¬ 
cazioni calde; in altri, con la diatermia od i 
raggi infrarossi, si hanno esacerbazioni. 

Come clima , sono consigliabili quelli a mi¬ 
nime variazioni barometriche; molto utile è 
sempre l’elioterapia. 

Anche la psicoterapia può dare vantaggi; so- 
pratutto, sarà necessario far comprendere al 
paziente la gravità del suo male che, se non 
curato, può portare a disturbi e deformazioni 


gravi. 

Nei casi attivi febbrili, è consigliabile la pi- 
retoterapia, con vaccini (6-7 iniezioni di quello 
antitifico) o con proteine estranee. 

Nei casi crollici , stabilizzati, sono da pren¬ 
dersi in considerazione le cure ortopediche ed 
in quelli costretti a letto, non vi è nulla da 
far© se non diminuire i disturbi del paziente. 

'fil 


L’infiltrazione novocaiuica nei traimiatismi arti¬ 
colari. 

Qualche anno fa, Lériche aveva prospettato 
l’importanza della innervazione sensitiva arti¬ 
colare nel campo della fisiopatologia delle 
articolazioni, riuscendo — mediante infiltra¬ 
zione di novocaina — a dissociare i fatti pura¬ 
mente funzionali da quelli anatomici e rile¬ 
vando. in genere, la scarsa importanza di que¬ 
sti ultimi, per cui si ha spesso rapida guari¬ 
gione. 

G. Mangione e R. fi. Bugliani (Minerva meri ., 
22 die. 1931) hanno applicato il metodo a nu¬ 
merosi casi di distorsione e contusione artico¬ 
lare, nonché di lussazioni, ottenendone effetti 
rapidi ed eccellenti. 

Con le consuete cautele (trattamento della 
cute con tintura di ,iodio, aspirare prima di 
iniettare) si pratica — mediante una siringa 
Record ed aghi da novocaina — l’infiltrazio¬ 
ne con una soluzione di novocaina all ’ 1 %, nei 
tessuti neriarticolari a ridosso della capsula 
e specialmente all'intorno dei tendini e dei le¬ 
gamenti Bastano in genere 10-30 mie., ma si 
può anche,arrivare a 10-60 (raramente). 

T disturbi (specialmente il dolore) scom¬ 
paiono anche immediatamente: in seguito si 
ha talvolta una ripresa dei dolori, che si può 
combattere con l'iniezione di morfina. 

TI metodo è utile perchè permette la mobi¬ 
lizzazione precoce — attiva e passiva — dell’ar¬ 
ticolazione : ad ogni modo, per l’arto inferiore 
si andrà guardinghi prima di permettere il 
cammino ed occorrerà sempre qualche giorno 
di letto. 

Nei casi riferiti daerli VA., sono state sempre 
sufficienti 1-2 infiltrazioni. fil. 

Le resezioni delle articolazioni. 

A. Catterina Junior (La Chirurg. Ora. di 
Mov ., voi XX, 1931) fa dapprima dei cenni 


storici in ciii porta a conoscenza come i primi 
tentativi di resezioni articolari furono eseguite 
da M. A. Severino, dall’Argillata, e del Larghi 
di Vercelli, il quale ultimo fu il primo a rico¬ 
noscere al periostio funzione osteogenetica, ac. 
quistando poi tanta fama da spingere il grande 
Ollier a scendere in quella piccola cittadina 
italiana per conoscerlo. 

Quindi tratta i concetti fondamentali sulla 
tecnica delle resezioni articolari, ed in base a 
questi, parlando di tali interventi nelle varie 
articolazioni (spalla, gomito, polso, anca, gi¬ 
nocchio. piede) discute con senso critico e con 
basi anatomiche e cliniche i vari metodi pro¬ 
posti ed adoperati dai vari AA. facendo rilevare 
come la tecnica del Catterina proposta per le 
articolazioni su nominate, e specie per la rese¬ 
zione del polso e del piede, è in genere consi¬ 
gliabile perchè soddisfa ai requisiti teorici 
sulle resezioni articolari, c merita maggiore 
diffusione ed impiego. I vari metodi sono 
esposti per esteso nei successivi temei e bene 
illustrati. R. Grasso. 

La riduzione delle lussazioni della spalla. 

R. Bonneau ( Journal cles pralicicns, 16 feb¬ 
braio 1935) adopera da circa trenta anni un 
metodo di riduzione delle lussazioni della spal¬ 
la che ecrli raccomanda ai colleglli per i bril¬ 
lanti risultati che con esso si possono ottenere. 

Il paziente è comodamente adagiato su di 
una sedia ed un aiuto in piedi dietro di lui im¬ 
mobilizza i due emi’cingoli scapolari appog¬ 
giando fortemente le sue mani sulle spalle. TI 
chirurgo sta seduto dinanzi su di una sedia un 
po’ più bassa. La mano destra dell’operatore 
penetra nel fondo dell’ascella e le sue dita van¬ 
no dietro il grande pettorale ad uncinare la te¬ 
sta dell’omero. La mano sinistra afferra salda- 
• mente il gomito (l’avambraccio del paziente è 
flesso ad angolo retto) e lo porta sul torace 
sulla stessa verticale dell’ascella. Infine il chi¬ 
rurgo pone la propria testa all’indentro del 
polso del malato e con uno spostamento del 
capo verso la sinistra fa ruotare il polso e l’a¬ 
vambraccio in fuori intorno all'asse del brac¬ 
cio mantenuto verticale. Dolcemente e lenta¬ 
mente le due mani ed il capo del chirurgo la¬ 
vorano per cinque a dieci minuti sinc.ronica- 
menle. La mano destra che sta nell’ascella 
sente la testa dell’omero disincastrarsi ed al¬ 
lontanarsi dal tronco e poi con un leggero 
sbalzo tornare al suo posto. 

Vicentini. 

Cisti idatidea ucopiasti forme del femore. Morte 

da choc anafilattico. 

L’echinococcosi ossea si manifesta quasi 
sempre nella forma mulliloculare per svilup¬ 
po esogeno delle vescicole fieriie da quella ma¬ 
dre. Così pure nel caso di B. Ansart (Jorn. de 
Méd ., 20 nov. 1934), in cui però, contraria¬ 
mente al solito, si era avuta tale una reazio- 
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ne periostale da essere simulata una forma neo¬ 
plastica. 

TI repello operatorio fu appunto che la tu¬ 
mefazione aveva un buon guscio osseo e, al¬ 
l’interno, cavità cistiche, di volume variabile, 
alcune con pareti regolari, rivestite di cutico¬ 
la, altre con pareti anfrattuose, a contenuto 
puriforme, accanto a zone di necrosi ossea. 

Era appena finita l’ablazione della massa, che 
si verificò abbassamento della pressione, polso 
filiforme, sudore freddo, midriasi, sintomi coi 
quali l’infermai venne a morte a tre ore dal¬ 
l'intervento. Morte dovuta, secondo l’A., a 
choc anafilattico per penetrazione del liquido 
idatideo nel sangue*. 

In tal senso — e cioè morte da choc anafi¬ 
lattico da cisti idatidea delle ossa — il caso 
sarebbe unico. Basso. 

Un nuovo trattamento dell’osteomielite cronica. 

M. A. Stewart (Sury. yynec. a obst., feb¬ 
braio 1934) raccomanda il metodo seguente. 

Lavatura della ferita con una soluzione ac¬ 
quosa di acido picrico a 1/400 con l’8 % di 
glicerina; poi polverizzazione*, nella ferita 
stessa, di una sospensione acquosa di carbo¬ 
nato di calcio a 1/10. 

Le medicazioni si fanno, dapprima, ogni 
giorno; dopo 8-15 giorni, basta farle 3 volte 
la settimana. 

Si otterrebbero, con tale metodo, risultati 
analoghi a quelli che si hanno con le larve 
di mosca, senza averne gli inconvenienti. 

Nel caso che esistano delle placche di ne¬ 
crosi alla superficie della ferita, si armlica 
una soluzione acquosa di tiofenol a 1 '1 

fil. 

L’olio di fegato di merluzzo nel trattamento della 

osteomielite. 

W. Lohr (Ardi. /. khn. Chir e Journ. amer. 
med. qssoc. , 22 die. 1934) riporta 24 casi di 
osteomielite delle ossa lunghe trattati con 
olio di fegato di merluzzo in applicazioni lo¬ 
cali. Il campo operatorio viene reso esa. 
si pratica un’incisione lunga nelle parti mol¬ 
li; raramente è necessario trapanare l’osso. La 
ferita viene riempila con olio di legalo di mer¬ 
luzzo e la incisione cutanea viene lassamente 
suturata con qualche punto di sutura. S* ap¬ 
plica poi un gesso circolare. Nei giorni seguen¬ 
ti, si ha una profusa eliminazione di un’emul¬ 
sione di pus ed olio. 

Il comportamento della ferita si giudica es¬ 
senzialmente dalla curva della temperatura, 
dall'aspetto della lingua, dall’appetito e dal 
sonno. Alla fine della seconda o terza settima¬ 
na, si asporta l’apparecchio ed una radiogra¬ 
fìa indicherà l’estensione del processo patolo¬ 
gico. In tale stadio, il paziente viene sottopo¬ 
sto ad un secondo allo operativo per l asporta- 
zione del sequestro e la riempitura della cavità 
ossea con olio dì fegato di merluzzo. In molti 


casi la seconda operazione può essere rispar¬ 
miata. 

Dei 24 casi dell’A., 6 erano del tipo di tale 
gravità che ogni trattamento locale si rendeva 
inutile e finirono con la morte. Negli altri 18, 
la temperatura scese rapidamente in 17; in 
uno rimase elevata e si abbassò soltanto dopo 
la seconda operazione. Tutti vennero dimessi 
dall'ospedale guariti. La convalescenza fu fa¬ 
cile e senza dolore. 

L A. rhiene che, con questo metodo, un’e¬ 
levata percentuale di casi di osteomielite acuta 
può guarire senza passare allo stato cronico. In 
quest ultimo caso, il trattamento differisce sol¬ 
tanto per una più radicale asportazione del¬ 
l’osso interessato; la cavità che ne risulta, ta¬ 
lora enorme, viene riempita con olio di fegato 
e si applica poi l’apparecchio. 

Il principio su cui si basa il metodo- è quello 
di non disturbare i tessuti, abbandonando 
quindi i' disinfettanti, i drenaggi, le garze e le 
frequenti medicature. Dei 26 pazienti con o- 
sl comici il e cronica, uno morì per embolismo, 
3 non guarirono e 22 invece guarirono com¬ 
pletamente e vennero dimessi senza fìstole. 

fil 

Rottura del capo lungo del bicipite brachiale* 

C.ilcreest (Sury. Gyn. Obst.. 1934) riporta 
una trentina di casi di rottura o lacerazione 
parziale del capo lungo del bicipite del 
braccio. 

Il capo lungo è assai più di frequente col¬ 
pito da lesioni di tal genere che non il capo 
breve. 11 punto più esposto è dove il tendine 
si innesta nei fasci muscolari. Ma anche in 
prossimità dell’inserzione tendinea la rottura 
non è rara e infine possono essere interes¬ 
sate anche le fibre muscolari. La diagnosi si 
può basare sui dati locali e in special modo 
sulla tumefazione, un solco che separa i due- 
tratti del muscolo e del tendine, l’ecchimosi, 
la sensazione del tendine reiratto e costituen¬ 
te una piccola tumefazione solida; la mino¬ 
rata funzione corrispondente alla scarsa po¬ 
tenzialità del muscolo, ecc. 

La terapia migliore è quella di inserire il 
lendine sul capo breve del bicipite con una 
iobusta sutura. V. Ghiron. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La reazione (lei glicogene nei protozoi. 

A. Giovannola (Archiv fiir Protistenkuncte , 
v. 83, n. 2, 1934) ha applicato due prove del 
glicogene, di Best e di Bauer. a vari proto¬ 
zoi patogeni (dei generi Rimerìa, Monodstis , 
Cìregarinn , e Trichomonas) e liberi (rizopodi). 
ft risultato che non ve concordanza tra le 
due reazioni. L’A. interpreta la divergenza 
ammettendo che la reazione di Best riveli, ef¬ 
fettivamente, il glicogene, mentre quella di 
Bauer metterebbe in evidenza un polisacca¬ 
ride più elevato: può dare esito negativo in 
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presenza di un polisaccaride facilmente so¬ 
lubile. 

La reazione di Bauer, indaginosa e costosa, 
è di data recente (193*3) e perciò poco nota, 
stimiamo utile di descriverla. Il materiale 
(strisci su vetrini o sezioni) viene fissato con 
liquido di Carnoy, poi rivestito di un sottile 
strato di celloidina, per evitare che il glico- 
gene o altri polisaccaridi solubili siano aspor¬ 
tati; si passa il preparato in soluzione acquo¬ 
sa di acido cromico al 4 %, per un’ora, nel¬ 
l’oscurità; si lava in acqua corrente; si tratta 
per 30’ con acido solfofucsinico (reattivo di 
Wermel); si lava con acqua contenente andri- 
da solforosa; poi ancora con acqua corrente; 
infine si colora ccn ematossilina di Delafield 
(la stessa usata per la reazione di Best). 

A. Pozzi. 

IGIENE. 

Sulla inuocuità delle stoviglie di alluminio. 

Le stoviglie di alluminio sono state accu¬ 
sate o sospettate più volte di cagionare gravi 
danni e in particolare di favorire lo sviluppo 
del cancro. 

M. Talenti, il quale si era già occupato 
delia questione, l'ha ripresa ora in un breve 
articolo (Igea, allegato agli Annali d’igiene , 
ix. 1, 1935) ove egli reca dei fatti molto si¬ 
gnificativi a sostegno dell’assoluta innocuità 
dell’alluminio. Risulta, ad es., ìda ricerche 
sperimentali di Oshorne e Mendel e di Litchel 
e Sclimidt, che gli animali ai quali veniva 
somministrata una dieta artificialmente ar¬ 
ricchita di sali di alluminio, anche in quan¬ 
tità notevoli, hanno dimostrato un migliore 
sviluppo corporeo ed una piu soddisfacente 
riproduzione, che gli animali di controllo. 
Ancora piu notevoli sono le ricerche di Ber¬ 
trand e Serbescu, i quali hanno studiato l’in¬ 
fluenza dell'ingestione quotidiana di solfato 
d’alluminio sulla cancerizzazione artificiale 
del coniglio per mezzo del catrame: gli ani¬ 
mali che ricevevano l’alluminio hanno resi¬ 
stito alla cancerizzazione meglio dei controlli. 

Alcune ricerche sulla presunta azione can- 
i erizzante dell’alluminio erano state definite 
dall'A. come antiscientifiche; in seguito Levenl 
esprimeva un opinione in tutto simile. Si tratta 
di ricerche condotte senza metodo e interpre¬ 
tate ^arbitrariamente. 

Si è più volte rilevato che l’incremento nel- 
1 uso delle stoviglie di cucina in alluminio, ha 
•coinciso con l’incremento del cancro, e si è 
voluto vedere tra i due fatti un legame causale; 
ma, dice Ledent, si è prodotto anche un au¬ 
mento nel consumo delle banane o nell uso 
dell’automobile {e, si potrebbe aggiungere, nel¬ 
le tassazioni...). Le coincidenze non bastano e- 
\identemente a stabilire rapporti di causalità. 

Tutto considerato, è presumibile che non 
-si debba più parlare del cancro come dovuto 
all’alluminio. 

A. P. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sulla terapia delle verruche. — Al dott. M. C. 

da G. : 

La cura delle verruche, dure o volgari o pa- 
piilomatose (porri), e di quelle piane o giovani¬ 
li, è essenzialmente locale (radium-terapia, ra¬ 
dioterapia, crio-terapia, asportazione chirurgica, 
termo-cauterio : applicazione di sostanze chi¬ 
miche come acido nitrico, acido fenico, bisol- 
1 1 lo di sodio, cerotto all'acido salicilico ecc.); 
le iniezioni intramuscolari di salicilato di 
bismuto che, secondo qualche A., farebbero 
guarire in breve tempo ed in modo completo 
quesfe piccole neo-formazioni, si sono invece 
dimostrate del tutto inefficaci. 

È noto che asportando da un gruppo di ver¬ 
ruche quella più grande, anche le altre pos¬ 
sono rapidamente scomparire. In quelle piane 
o giovanili l’irradiazione di pochi elementi 
può fare regredire i restanti. 

Ciò che è meno noto, e che è riferito da AA. 
degni di fede, si è che le verruche possano 
guarire anche con soli mezzi di suggestione 
indiretta, p. e. facendo girare un pantostato 
a vuoto (Bloch) o iniettando sotto cute delle 
sostanze innocue (soluzione fisiologica p. e.) 
che si faccia credere al malato di sicura effica¬ 
cia. Grumach ha curato 18 infermi praticando 
loro una volta per settimana una iniezione di 
/4-1 cm 3 di soluzione fisiologica nell’avam¬ 
braccio corrispondente al lato ove esistevano 
le verruche. Egli aveva cura di avvisare i ma¬ 
lati che l’iniezione avrebbe provocato vivi do¬ 
lori in corrispondenza delle manifestazioni le 
quali poi avrebbero cominciato a regredire. 
Tutti i soggetti avvertirono le sensazioni prean¬ 
nunziate ed in uno di essi in modo cosi in¬ 
tense^ da impedire il lavoro per parecchi gior¬ 
ni. Dei 18 infermi così curati, 16 videro spa¬ 
rire completamente le verruche in poche set¬ 
tima}! e. V. Montesano. 


VARIA 

Beniamino Rusli. 

Si è pubblicata la prima biografia di questo 
eminente medico degli Stati Uniti (*), il qua- 
le svolse la maggior parte della sua attività 
alla fine del secolo XVIII. Va ricordato per¬ 
chè fu tra i primi a riconoscere i rapporti tra 
le infezioni dentali e le artriti e perchè intro¬ 
dusse negli Stati Uniti l’inoculazione antivaio¬ 
losa allaSutton; non appena fu nota la vacci¬ 
nazione jenneriana, egli ne divenne difensore. 
Ebbe a compiere interessanti osservazioni sul¬ 
la febbre gialla, sulla dengua e su altre ma¬ 
lattie. Fu anche sociologo e filantropo; si ado¬ 
però a far abolire la schiavitù e la pena di 
morte. Fondò il primo dispensario medico 
gratuito. Fu direttore generale della sanità 
militare e ministro del tesoro. 

(*) Nathan G. Goodman. « Benjamin Rush : Phi- 
sicianand Citizen , 171,5-1813 ». University of Penn¬ 
sylvania Press, 1934. 



[Anno XLII, Num. 12] 


SEZIONE PRATICA 


585 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

In sede di bilancio. 

Si è discusso alla Camera dei Deputali il bilan¬ 
cio del Ministero dell'Interno, su relazione del- 
l’on. Bruni. 

Per quanto riguarda l’attività igienico-sanitaria, 
l’on. Chiurco, rilevando le osservazioni che sono 
state fatte a proposito della libera docenza, osserva 
che si dovrebbe evitare che i bandi di concorso 
di taluni ospedali facciano espressa richiesta di 
questo titolo. Vorrebbe che senza vietare che si 
fumi nei cinematografi si imponesse nei medesi¬ 
mi una maggiore e più frequente aerazione. 

L’on. Castellino premette che dalla relazione 
Bruni si desume con quanta larghezza il Regime 
fascista, provveda al miglioramento della razza at¬ 
traverso l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 
La maggior parte delle disponibilità viene erogata 
per la tutela della maternità, tutela che sarà certo 
maggiormente intensa quando in ogni centro sa¬ 
ranno sorte case di maternità. 

Nel campo della assistenza dei fanciulli ritiene 
opportuno provvedere anzitutto alla ruralizzazione 
degli istituti di ricovero, in modo che i bimbi fin 
dalla prima età si avvezzino a godere la vita dei 
campi e ad essa si affezionino, correggendo così 
quella mentalità urbanistica che oggi purtroppo 
predomina. Ciò aiuterà anche a risolvere il pro¬ 
blema della tubercolosi infantile il quale finora 
non ha avuto quelle cure che invece hanno po¬ 
tentemente contribuito a potenziare la lotta con¬ 
tro la tubercolosi degli adulti. 

Intrattenendosi dei minorenni traviati e delin¬ 
quenti, rileva che provvedimenti di varia natura 
possono esser presi, pur senza giungere agli ec¬ 
cessi di quelli adottati in Russia, in Danimarca, 
ed ora anche in Germania, ove si attua la steri¬ 
lizzazione. L’Italia dovrà porsi anche in questo 
campo all’avanguardia del progresso civile riaffer¬ 
mando il culto della famiglia. 

* « * 

In un ampio e documentato discorso, il sottose¬ 
gretario di Stato ori. Buffarini-Guidi, per guanto 
riguarda la politica sanitaria del Regime, assicura 
che la Direzione generale della sanità pubblica 
adempie con zelo i doveri inerenti alle sue mol¬ 
teplici funzioni, sì che i servizi relativi procedono 
con ogni regolarità. Alcuni di essi, tenendo conto 
della sempre più vasta e profonda opera di tu¬ 
tela della sanità fisica del popolo, voluta dal Re¬ 
gime, attendono un ulteriore perfezionamento, 
che è reso peraltro difficoltoso dalle modeste di¬ 
sponibilità dei fondi assegnali in bilancio. 

È opportuno che la Camera ricordi che il fondo 
complessivamente stanziato sul bilancio dell'inter¬ 
no per il funzionamento di tali servizi è di lire 
24.376.225, ivi compresi i fondi per la gestione del 
nuovo Istituto di sanità pubblica. Il relatore ha 
auspicato in un avvenire non remoto una nuova 


legge di sanità che sia il prodotto integrale del 
pensiero fascista, pure elogiando il nuovo testo 
unico delle leggi sanitarie. Deve dichiarare all’on. 
Bruni che il testo unico risponde perfettamente 
ai criteri per i quali venne emanalo e che lo stesso 
relatore riconosce. 

Una importante norma contenuta nel testo uni¬ 
co ha richiamata in vario senso l’attenzione dei 
sanitari e delle loro organizzazioni sindacali: quel¬ 
la dell’art. 68 che stabilisce quale limite massimo 
per l’ammissione ai concorsi per le condotte sa¬ 
nitarie l’età di 32 anni. Si è sostenuto da alcuni 
che il limite di 32 anni sia troppo basso: ò sua 
convinzione che oggi i giovani possono conside¬ 
rarsi preparati anche prima del termine stabilito 
dal Testo unico. 

Ritenendo infatti che la media età per il conse¬ 
guimento della laurea medica sia quella di anni 
25, rimangono ben sette anni durante i quali il 
laureato ha il tempo sufficiente per provvedere 
alla sua preparazione spirituale ed al suo perfe¬ 
zionamento tecnico. 

Bisogna evitare che ai giovani, i quali abbiano 
la passione e la preparazione per l’esercizio della 
condotta medica, sia preclusa la strada, come è 
avvenuto per Io passato, da uomini maturi, carichi 
di titoli più o meno accademici, che si decidono 
soltanto nel tardo meriggio della loro vita a in¬ 
traprendere una professione per la quale non sen¬ 
tirono mai la vocazione, e che rappresenta spesso, 
per loro, solo una momentanea sistemazione eco¬ 
nomica. 

Il Fascismo cerca così di rendere sempre più 
adeguata alle necessità e ai compiti del momento 
la funzione dei medici condotti che, vigili ed at¬ 
tive scolte dalla, sanità pubblica nei 7328 comuni 
del Regno, esercitano un’alta missione di assisten¬ 
za sociale, che li rende degni della gratitudine 
della Nazione. 

Circa l’asserita obbligatorietà della libera do¬ 
cenza come titolo per l’ammissione ai concorsi 
sanitari ospitalieri, assicura l’on. Chiurco che non 
solo l’Amministrazione dell’interno segue un in¬ 
dirizzo generale opposto a quello che egli condan¬ 
nava, ma anche nel settore specifico dei concorsi 
per medici ospitalieri, le direzioni degli enti non 
hanno, in genere, mai richiesto come necessario 
il titolo di libero docente. Certo che nell’esame 
dei titoli, quello della libera docenza, quando esi¬ 
ste, non può non essere valutato, come un ele¬ 
mento preferenziale. 

In attesa del regolamento generale sanitario che 
è in via di elaborazione è stato necessario pro¬ 
mulgare regolamenti speciali per la disciplina de¬ 
gli impianti di radioscopia e radioterapia, ed il 
regolamento per l’applicazione delle nuove norme 
legislative dirette a diminuire le cause della ma¬ 
laria. 

È altresì, prossimo ad essere emanato il regola¬ 
mento legislativo per la disciplina giuridica del¬ 
l’esercizio delle professioni sanitarie sulla base 


586 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 12] 


della soppressione degli ordini professionali e del 
passaggio delle relative attribuzioni ai sindacati 
di categoria. £ono, inoltre, prossime ad essere 
emanate le norme per la effettuazione dei con¬ 
corsi sanitari nei comuni e nelle provincie. 

Nello scorso anno le condizioni sanitarie del Re¬ 
gno sono state soddisfacenti. L’azione di vigilanza 
da parte della sanità pubblica si è mantenuta in¬ 
tensa. Non si ebbero importanti diffusioni epide¬ 
miche, e le manifestazioni rii speciale rilievo, svi¬ 
luppatesi in qualche località, furono ben conte¬ 
nute, limitate e soffocate dai tempestivi interventi 
profilattici. Non si è manifestato nessun caso di 
malattie esotiche; mentre le comuni malattie esan¬ 
tematiche hanno avuto in complesso un andamen¬ 
to non difforme dagli anni precedenti. 

La lotta contro la malaria procede con sempre 
rinnovata energia. La, redenzione quasi completa 
dell’Agro Pontino dal morbo che infieriva da se¬ 
coli, sta a documentare in maniera irrefutabile 
quali eccezionali risultati siano stati raggiunti in 
questo settore. 

La lotta contro la tubercolosi va intensificandosi 
*c completandosi secondo le direttive fissate dal 
Governo fascisi nelle leggi istitutive dei Consorzi 
provinciali antitubercolari e dell’assicurazione ob¬ 
bligatoria confjro la tubercolosi. L’opera di questi 
organismi ha ' (Tato risultati sempre più confor¬ 
tanti. L’indice preciso è costituito dalla sensibile ri¬ 
duzione della mortalità: che in dieci anni è dimi¬ 
nuita di oltre il 50 per cento. 

Per ottenere questi risultati l’Italia fascista ha 
speso nel quinquennio 1929-1933 un miliardo e 
645 milioni. 

Queste cifre dimostrano quanto profondamente 
umana sia la battaglia antitubercolare, per com¬ 
battere la quale il Fascismo ha fatto appello a 
lutto il popolo italiano e a tutte le forze morali 
della Nazione. 

All’on. Castellino che ha lamentata una troppo 
sensibile sproporzione fra i mezzi adoperati per 
la lotta contro la tubercolosi negli adulti e quelli 
messi in atto per prevenire e combattere la tuber¬ 
colosi infantile, osserva che, compatibilmente con 
le disponibilità finanziarie, in questi ultimi anni 
è stato dato un notevole impulso all’assistenza 
dell’infanzia predisposta o ammalata, accolta e cu¬ 
rata nei preventori, nelle colonie permanenti, ne¬ 
gli ospizi marini e nelle scuole speciali all’aperto. 

Può ad ogni modo assicurare la Camera fascista 
che è intendimento del Ministero dell’interno pro¬ 
cedere con azione sempre più pressante, nello svi¬ 
luppo di un programma che investe in pieno la 
sanità fisica delle nuove generazioni. 

La lotta contro i tumori maligni è continuata 
anche quest’anno con deciso indirizzo, ma pur¬ 
troppo i risultati sono tutt'altro che soddisfacenti. 
Dai dati preliminari non ancora definitivi si ri¬ 
leva infatti che il numero dei decessi nel 1933 su¬ 
pera di mollo i 30.000. 

La popolazione residente nel Regno ha raggiun¬ 
to al 31 dicembre 1934 i 43.096.000 abitanti; essa 
è in aumento rispetto al 1933 di 407.000 unità. 


Questo sviluppo numerico della popolazione è pe¬ 
raltro dovuto, per la massima parte, alla progres¬ 
siva diminuzione della mortalità generale, il cui 
quoziente è disceso a 13.1 nel 1934, cifra che è la 
più bassa sin qui registrata per il Regno, e che 
può stare a confronto con le quote più basse pre¬ 
sentate dalle Nazioni più socialmente progredite 
d’Europa. 

Nei riguardi della natalità, il numero dei nati¬ 
vivi nell’anno 1934 è stato di 983.156, inferiore 
cioè di 3696 a quello dell’anno 1933, per modo 
che, ragguagliato alla popolazione, offre un quo¬ 
ziente di 23,2 per mille abitanti, ancora più basso 
del quoziente di 23,5, riferibile al precedente an¬ 
no 1933. 

Il numero dei matrimoni celebrati nell’anno 
1934 è stato di 309.141, superiore cioè di 23.905 
a quello del precedente anno 1933. Ciò dimostra 
che la discesa della natalità non dipende da una 
contemporanea diminuzione della, nuzialità, ma è 
dovuta ad una effettiva diminuzione della vita¬ 
lità e della potenzialità della razza. 

La fecondità generale, considerando il numero 
delle nascile su mille donne, dai 15 ai 44 anni, è 
diminuita nell’ultimo dodicennio da 139 a 110,2. 
Più forte ancora, per lo stesso periodo, risulta la 
diminuzione della fecondità delle coppie legittime 
che, su mille donne coniugate dai 15 ai 44 anni, 
è scesa da 273,1 a 208. 

Nei riguardi della mortalità infantile durante 
il primo anno di età, si deve tenere presente che 
nel trienio 1920-22 sopra 1000 nati-vivi morivano, 
in media annuale, 127,4 bambini. Nel triennio 
1931-33 questa mortalità si è abbassata al tasso 
di 111,7 per mille nati-vivi con un guadagno di 
quasi 16 unità. Su questo problema, che investe la 
saldezza e l’avvenire della Nazione, la tutela dell’in¬ 
fanzia si afferma sempre più come una delle fi¬ 
nalità fondamentali del Governo fascista che in¬ 
tende, con ogni mezzo, raggiungere un ulteriore 
e più sensibile abbassamento della quota della 
mortalità infantile. 

Circa l’andamento della natalità, occorre osser¬ 
vare che il suo quoziente presenta, nei vari com¬ 
partimenti del Regno, assai notevoli differenze 
nella sua entità. 

Le cifre confermano che la denatalità è attri¬ 
buto delle grandi città, eccettuata, fin qui, Roma, 
e delle provincie fortemente industrializzate; men¬ 
tre essa si presenta, invece, assai meno accentuata 
nei comuni meno popolosi e nelle provincie a tipo 
prevalentemente rurale, ove la compagine della 
famiglia è più salda e moralmente sana. 

Altro problema di natura sanitaria e demogra¬ 
fica che interessa vivamente il Ministero dell’In¬ 
terno e che sarà al più presto risoluto è quello 
che riguarda una più larga protezione della ma¬ 
ternità con Rassicurare alle partorienti le dovute 
cautele igieniche e l’idonea assistenza ostetrica in 
tutti i comuni del Regno, anche minori, e nelle 
frazioni di essi. 

In attesa di un organico provvedimento legisla¬ 
tivo già predisposto, e approvato dal Capo del Go- 
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verno, tendente a stabilire una migliore e più ri¬ 
gorosa disciplina del servizio ostetrico, il Ministero 
ha emanato istruzioni ai Prefetti, perchè sia mi¬ 
gliorata l’assistenza ostetrica, sia attuato, nel modo 
più largo, il ricovero in reparti ostetrici nei casi 
di necessità; ed alle partorienti povere siano for¬ 
niti a domicilio pacchi ostetrici per garantire che 
il parlo si svolga, per quanto è possibile, nelle 
più favorevoli condizioni igieniche. 


Cronaca del movimento professionale. 

Prescrizione di stupefacenti. 

Il <( Notiziario Farmaceutico » pubblica sotto 
questo titolo che un Vice Medico Provinciale, 
accompagnalo dal Chimico del Laboratorio di 
Sanità, dopo avere minutamente esaminate le ri¬ 
cette di cinque farmacie di una importante città 
del Piemonte (e lo stesso sarebbe avvenuto se aves¬ 
sero visitato altre farmacie), ha denunciato i 
5 titolari e i 5 collaboratori al Pretore, perchè le 
ricette riscontrate non erano state compilate esat¬ 
tamene in base alle prescrizioni dell'art. 9 (ora 
art. 154 del T. U. delle leggi sanitarie 27 luglio 
1984, n. 1265) della legge 15 gennaio 1934, n. 151. 
Il Pretore ha ingiunto, con un suo decreto di con¬ 
danna penale ai 10 farmacisti, di pagare cadauno 
L. 2000. 

Pare — aggiunge il giornale — che gli in¬ 
teressati abbiano fatto opposizione; comunque, 
sappiamo che, si faccia o non il processo, l’in¬ 
colpazione sarà estesa a tutti i 26 medici che 
hanno scritto irregolarmente le ricette, giacché il 
giudice, nell’esame di un reato, non può igno¬ 
rare i colpevoli; e tutti, chiunque essi siano, deb¬ 
bono essere chiamati a rispondere sul banco degli 
accusati: la prima colpa, se c’è, risale al medico. 

Stiano intanto attenti i farmacisti e così pure 
i medici e si affrettino a controllare la giacenza 
delle ricette stupefacenti. Occhi aperti — dice an¬ 
cora il giornale — e respingere inesorabilmente le 
ricette con stupefacenti non scritte con pieno ri¬ 
spetto alle minute norme di legge. Dosi in tutte 
lettere, modo di somministrazione ecc. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio Prov. Antilubercolare. — Di¬ 
rettore della Sezione dispensariale di Osimo. Pro¬ 
roga a data da stabilire. 

Ascoli Piceno. Congregaz. eli Carità. — Chirurgo 
primario dell’Ospedale C. e G. Mazzoni; L. 9000 
non decurtabili per effetto dei decreti in vigore, 
al lordo delle ritenute di legge e delle quote d'iscri¬ 
zione alla C. N. M. C.; 50% sulle prestazioni; ti¬ 
toli ed eventualm. esami. Scad ore 18 del 30 mar¬ 
zo. Tassa L. 50,10. Età limite 45 a. al 28 feb. Chie¬ 
dere copia del bando. 

Bari. Consorzio Prov. Antitubercolare « Vitt. 
Em. Ili ». — Direttore e aiuto del Preventorio 
« Eduardo Germano » di Molfetta; stipendi lire 
14.000 e L. 12.000; indenn. serv. att. L. 4000 e 
L. 2500; assegno fisso L. 2000 spese di viaggio; 
rispett. 3 trienni e 4 quinquenni dee.; età limite 


40 a.; tassa L. 50,10. Scad. ore 12 del 31 marzo. 
Per le altre condizioni chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Consorzio, via Dante Alighieri 42. 

Brescia. Amministraz. Prov. — Secondo medico 
primario dell’Ospedale Psichiatrico; stip. L. 16.000 
e supplem. serv. att L. 4300, c.-v., alloggio, due 
quadrienni di L. 800 e di L, 1000; età limite 35 a.; 
tassa L. 30. Scad 15 aprile. 

Ganosa di Puglia (Bari). Ospedale « Caduti in 
Guerra ». — Scad. 10 aprile; chirurgo primario; 
titoli ed esami. Rivolgersi alla Congregaz. di Ca¬ 
rità. 

Castel S. Pietro dell’Emilia (Bologna). Con¬ 
gregazione di Carità. — Scad. 31 mar.; medico- 
chirurgo assistente nell’Ospedale-Ricovero. Rivol¬ 
gersi alla .Segreteria. 

Catanzaro. Ospedale Civile. — N. 5 posti di Me¬ 
dico Assistente. Concorso per esami con scadenza 
30 marzo. Medaglie di presenza L. 40. Vitto e al¬ 
loggio per il servizio di guardia notturna. Compar¬ 
tecipazione del 20 per cento sui proventi delle ope- 
iazioni di chirurgia. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria. 

Chieti. Congregaz. di Carità. — A ore 13 del 20 
npr., chirurgo aiuto e chirurgo assistente nel¬ 
l’Ospedale Civile della SS. Annunziata; tassa lire 
50,10; documenti a 3 mesi; stipendio annuo lire 
1772,30; c.-v. L. 332,40; proventi^sulle operazioni; 
il tutto ridotto delle aliquote coinè per legge e 
del contributo personale all’Istituto Nazionale Fa¬ 
scista della Previdenza Sociale; nomine e confer¬ 
ma quadriennali; servizio entro 15 giorni. Chie¬ 
dere avviso. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — Scad. 10 apr.; 
due chirurghi aggiunti presso gli Ospedali Mag¬ 
giore ed Ugolani Dati; L. 8000 e c.-v.; quinquen¬ 
ni; età limite 35 a.; tre anni di pratica in Clinica 
chirurgica o grande Ospedale. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare di 
Terra d'Otranto. — Con avviso dell’8 marzo il 
Presidente informa che il bando di concorso pel 
posto di Direttore del Consorzio - Direttore del Di¬ 
spensario Provinciale Antitubercolare, pubblicato 
in data 10 febbraio corrente anno, resta revocato 
a tutti gli effetti. In conseguenza sarà pubblicato 
altro avviso. 

Lido di Venezia. Ospedale al Mare. — Medico di¬ 
rettore e medico assistente; rivolgersi alla Segre¬ 
teria dell'Istituto. 

Littoria. Consorzio Prov . Antituberc. — Diret- 
iore del Consorzio e del Dispensario prov., Ispet¬ 
tore del Dispensario e delle Sezioni Dispensariali; 
L. 18.000; indennità trasferte. Scad. ore 12 del 
15 aprile. Età limite 40 a. Tassa L. 50. Chiedere 
copia del bando. 

Locri. — (vedi Reggio Calabria). 

Lucca. RR. Spedali ed Ospizi. — Medico Assi¬ 
stente di medicina. Stipendio annuo L. 4000, più 
vitto e alloggio. Età massima anni 30 (salvo ecce¬ 
zioni di legge). Tassa L. 50.10. Scadenza 31 mag¬ 
gio 1935-XIIÌ. 

Milano. Ospedale Fatebenefratelli - Fatebeneso- 
relle. Ciceri-Agnesi. — Scad. 30 aprile; aiuto chi¬ 
rurgo. Rivolgersi alla Segreteria. 

Palmi. — (vedi Reggio Calabria). 

Ragusa. Ospedale « Benito Mussolini ». — Per 
60 giorni è aperto concorso titoli Aiuto Chirurgo 
addetto Reparto Chirurgia, Ostetrico e Maternità 
Infanzia. Abilitazione professione medico chirurgo 
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almeno tre anni, servizio prestato quale aiuto od 
assistente per almeno due anni in Istituti univer¬ 
sitari di Clinica o Patologia chirurgica ovvero in 
Reparti chirurgici di Ospedali importanti. Fre¬ 
quenza corsi di perfezionamento e disimpegno in¬ 
carichi branca ostetrico - ginecologica. Stipendio 
L. 5000, indennità L. 2000. Compartecipazione 10% 
sulle prestazioni agli ammalati a pagamento; so¬ 
stituendo primario 50 %. Ragusa, 15 marzo 1935- 
XIIT. Il presidente: Azzaro. 

Reggio Calabria. Consorzio Prov. Antitubercola¬ 
re. — Direttori delle Sezioni dispensariali di Lo¬ 
cri e di Palmi; titoli ed esami; scadenza ore 19 
del 25 aprile. .Stipendio anuno L. 8000. Indennità 
di trasferte e missioni. Tutto soggetto a trattenute 
e riduzioni di legge. Età massima anni 40 s. e. 1. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria. 

Roma. Pio Istituto di S. Spiralo e Ospedali Riu¬ 
niti. —r Scad. 30 aprile; tre posti di primario chi¬ 
rurgo. Le norme per l’ammissione e il metodo 
del concorso, gli obblighi degli eletti e la durata 
del servizio risultano dal Regolamento per il per¬ 
sonale sanitario e dal Regolamento igienico sani¬ 
tario in vigore. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Sono banditi 
i concorsi per posti di ispettore di sanità pubblica 
in Eritrea ed in Somalia. I bandi sono pubblicati 
sulla « Gazzetta Ufficiale » N. 27. 

Roma. Regi Istituti Fisioterapici Ospitalieri. — 
Concorso a 3 posti di tecnici preparatori di labo¬ 
ratorio nell'Istituto Regina Elena per lo studio 
e la cura dei tumori; scad. ore 12 del 6 aprile; 
titoli ed esami. Licenza di scuola media o diploma 
di scuola professionale o certificato di aver pre¬ 
stato servizio almeno tre anni in un Istituto scien¬ 
tifico in qualità di tecnico preparatore. Assegno 
L. 24 giornaliere e tre quinquenni di L. 500 annue, 
oltre l’aggiunta di famiglia. Anno di prova (9/10 
della paga giornaliera). 

Trieste. Consorzio Prov. Antiluberc. — $cad. 
29 mag., ore 12; direttore del Consorzio e del Di¬ 
spensario prov., 1 medico aiuto del Dispensario 
prov. e del Dispensario mobile, 3 direttori di Se¬ 
zione, 5 assistenti sanitarie visitatrici. Rivolgersi 
alla segreteria del Consorzio, via Ceppa 21. 

Verona. Amministraz. Provine. — Al 30 aprile, 
ore 18, medico primario aggiunto ai Sanatori di 
Valpolicella e alla Grola di S. Ambrogio; età li¬ 
mite 35 anni; doc. a 3 mesi dalli mar.; L. 11.600 
oltre L. 1800 indenn. serv. alt., L. 1000 indenn. 
residenza, 3 quadrienni di L. 600, L. 700 e L. 800; 
titoli. 

— Medico primario aggiunto ai Sanatori Prov. 
di Verona in Ponton di Valpolicella e alla Groda 
di S. Ambrogio; stip. L. 11.600 oltre L. 1800 in¬ 
dennità serv. att. e L. 1000 indenn. residenza; 
3 quadrienni di L. 600, L. 700 e L. 800; età limite 
35 a. Divieto esercizio professionale. Chiedere al¬ 
tre condizioni. Scad. 30 apr. 


Bagno Romano, sudatorio turco, centralissimo, 
cedesi a medico, desideroso di trasferirsi a Roma. 
Ottimo reddito dimostrabile. Miti pretese. Rivol¬ 
gersi Dott. Russo, via Tomacelli 134, Roma. 


Concorsi a premi. 

Reale Accademia Nazionale dei Lincei. 

Sono messi a concorso numerosi premi, tra cui 
i seguenti : di S. M. il Re, annuale, per la fisio¬ 


logia normale e patologica (L. 10.000); Carpi, bien¬ 
nale, per le scienze biologiche (L. 1500); Grassi, 
annuale, per la parassitologia (L. 4000); Bora, qua- 
cliiennale, per le scienze biologiche e le loro appli¬ 
cazioni pratiche (L. 10.000 circa); Ettore Bocconi 
(L. 155.000 circa) per studi e ricerche originali sui 
tumori maligni (eziologia, diagnostica, terapia). 
Chiedere prospetto ed eventuali chiarimenti alla 
Cancelleria dell’Accademia, via della Lungara 10 r 
Roma. 

Premio Anderson-Rerr\. 

La «Royal Society » di Edimburgo bandisce il 
concorso al premio David Anderson-Berry, per il 
miglior lavoro sull’azione dei raggi Roentgen nelle 
malattie umane; il premio consiste in una meda¬ 
glia d’oro e 100 sterline; l’assegnazione verrà fatta 
nel luglio 1935 e ripetuta ogni 3 anni. Rivolgersi 
aìla segreteria, George Street 2, Edinburgh 2, In¬ 
ghilterra. 

Fondazione « Luigi Concetti ». 

È aperto il concorso nazionale al premio di 
L. 1400 da assegnarsi alla migliore monografia 
riguardante studi pediatrici pubblicata nel bien¬ 
nio 1934-35. Al premio possono concorrere mono¬ 
grafie stampate o dattilografate non presentate ad 
altro concorso. Rivolgere domanda, accompagnata 
da tre copie delle monografie, alla presidenza della 
Società Italiana di Pediatria (corso Bramante 29, 
Torino) non più tardi del 31 dicembre 1935-XIV. 
La Commissione giudicatrice sarà composta di tre 
membri da nominarsi dal Direttorio della Società, 
con le modalità prescritte dallo Statuto. Il premio 
sarà assegnato entro il 1936 dal Direttorio della 
Società Italiana di Pediatria in base alla Relazione 
della Commissione giudicatrice. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La Facoltà Medica di Napoli, con voto unanime, 
ha chiamato a coprire la cattedra di patologia spe¬ 
ciale chirurgica dimostrativa il prof. Leonardo Do¬ 
minici, titolare della cattedra di clinica chirurgica 
deH’Università di Perugia e da cinque anni Ret¬ 
tore Magnifico di detta Università. 

Ce ne compiacciamo cordialmente con l’illustre 
clinico. 

Il prof. sen. Giuseppe Sanarelli è nominato mem¬ 
bro corrispondente della Società argentina di ti¬ 
siologia. Siamo lieti di questo nuovo riconoscimen¬ 
to internazionale del valore del nostro scienziato. 

Il prof. Cesare Or tali, libero docente dell’Uni- 
versilà di Roma, è nominato membro della Società 
Medica Chirurgica di Bologna. Rallegramenti vi¬ 
vissimi. 

Sono abilitati alla libera docenza: Calogero Bur- 
riamo, in anatomia umana descrittiva e topogra¬ 
fica; Lorenzo Bianchi, Luigi Bucciante, in anato¬ 
mia umana normale; Aldo Cimmino, Catullo Fio¬ 
rio, in batteriologia e immunologia; Guido Osel- 
ladore, Mario Ronzini, Vittorino Travaglini, Car¬ 
melo Trincherà, in clinica chirurgica e medicina 
operatoria; Alessandro Basilìcò, Salvatore Costan¬ 
tino, in clinica delle malattie infettive e contagio¬ 
se; Cataldo Cassano, in clinica medica; Angeloan- 
tonio Corrado, Domenico Giannini, Giuseppe Za- 
nettin, in clinica oculistica; Amos Foà, Giovanni 
Andrea Piana, Guido ,Sampolesi, Antonio Venuti, 
in clinica pediatrica; Bruno Brunelli, in farma¬ 
cologia sperimentale e terapia; Emilio Martini, 
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Paolo Bowinski, Ennio Sapegno, in fisiologia spe¬ 
rimentale; Ferruccio Ara, Augusto Giovanardi, 
Luigi Schioppa, in igiene; Bono Simonetta, in 
istologia ed embriologia; Giulio Ferrando, in le¬ 
gislazione ed assistenza sanitaria; Renato Semizzi, 
in medicina sociale; Giambattista Bietti, Aldo Fer- 
iari, Cesare Galeazzi, Lino Mazzi, Stefano Rinaldi, 
in oftalmologia e clinica oculistica; Leopoldo Giun¬ 
ti ni, in ortopedia e traumatologia; Ferruccio Pez- 
7ini, in ostetricia e ginecologia; Bruno Babudieri, 
Paolo De Muro, in parassitologia medica; Benigno 
Baroni, Michelangelo Canavero, Salvatore Cimmi- 
no, Cesare De Fermo, Enoch Fiorini, Vito Gaglio, 
Giuseppe Mazzacuva, Giuseppe Nogara, Attilio 
Odasso, Franz Pagliani, Ercole Ragnotti, Salvatore 
Scandurra, Antonio Spinelli, Giuseppe Vecchi, in 
patologia speciale chirurgica; Giulio Dolfini, Luigi 
.lacchia, Salvatore Maugeri, Roberto Rordorf, in 
patologia speciale medica; Paolo Croveri, in pa¬ 
tologia tropicale e subtropicale; Pietro Cerutti, 
Gianfranco Chiale, Mario Fraulini, Francesco Lisi, 
Carlo Pisacane, in patologia e clinica dermosifilo¬ 
patica. 

Si è riunita la Commissione giudicatrice per 
l'assegnazione di due premi annuali ed uno bien¬ 
nale di lire mille ciascuno della Fondazione Ca¬ 
stellino istituiti dal compianto clinico di Napoli 
e legati all’Ordine dei Medici della provincia, per 
le migliori tesi di clinica medica agli esami di 
laurea di quella Università. La Commissione, co¬ 
stituita dal prof. Giovanni Boeri, in rappresen¬ 
tanza della Facoltà medica, il al prof. Pietro N. Ca¬ 
stellino, in rappresentanza degli eredi del fonda¬ 
tore e dal prof. Bonaventura Maiolo per l’Ordine 
dei Medici, ha assegnato i premi ai dottori: Giu¬ 
seppe Bucco, Francesco Perrotli e Alfonso Gra¬ 
ziano. 

Il dott. Leonidas Avendano è nominato presi¬ 
dente dell’Accademia Nazionale di Medicina del 
Perù. 

Il dott. O. Garcia Rossell è nominato segretario 
generale dell’Associazione Medica Peruviana. 


0V* Pubblicazione Indispensabile a tutti ì medici condotti; 

Prof. GINO FRONTALI 

DIRETTORE DELLA R. CLINICA PEDIATRICA DELL’UNIVERSITÀ DI PADOVA 

Prescrizioni Pediatriche 

Vademecum ad uso del Medico pratico 

In questo libro, le affezioni morbose del bambino, seguite dalle 
rispettive prescrizioni terapeutiche, sono disposte — per mag- 
giore comodità pratica — in ordine alfabetico. Un sistema di 
richiami permette di ritrovare facilmente le affezioni note sotto 
vari nomi o ricercate sotto varie iniziali. Per ogni malattia si 
è premesso al trattamento terapeutico un breve cenno relativo 
alle caratteristiche cliniche principali dell affezione. Fra le pre¬ 
scrizioni si è dato la prevalenza ai metodi curativi più semplici, 
alla portata del medico condotto, alle prescrizioni farmaceutiche 
facilmente eseguibili, riducendo l'indicazione di specialità al 
minimo indispensabile. Si è tenuto anche conto delle stazioni di 
cura climatiche e termali di cui è ricco il nostro paese. 

In apposita appendice trovasi raccolta in ordine alfabetico, 
la descrizione minuziosa dei principali “ procedimenti tera¬ 
peutici ,, che il medico deve non soltanto indicare, ma anche 
— se occorre — sapere eseguire. 

Volume in formato tascabile, di pagg. vm-440, elegantemente 
rilegato in tela con iscrizioni sul piano e sul dorso. Prezzo 
L. 3 2 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati L. 28,90 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suo 
cursale diciotto, ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Sezione medica del Comitato Frnncia-Italia. 

Il 13 febbraio si tenne a Parigi la prima riu¬ 
nione di questa Sezione. Il presidente del Comi¬ 
tato, I. de Nolhac, pronunziò un discorso inaugu¬ 
rale; lumeggiò l’importanza che deriva alla Se¬ 
zione da accordi intervenuti a Roma il 7 gennaio. 
Il prof, Achard rispose in nome dei medici. Il se¬ 
gretario generale della Sezione, dott. Martiny, 
fece una relazione morale. Furono precisati 
gli scopi della Sezione e cioè: creare un ufficio 
della stampa per regolare gli scambi di lavori 
originali e di recensioni tra i due Paesi; organiz¬ 
zare conferenze e ricevimenti di personalità me¬ 
diche inviate in Italia dal « Comitato Francia-Ita- 
lia » ed in Francia dal « Comitato Italia-Francia »; 
stabilire rapporti tra i sindacati dei due Paesi; 
esaminare i problemi d’idroclimatologia, allo sco¬ 
po precipuo di specializzare le stazioni, valoriz¬ 
zandole. 

Il prof. Cuneo, presidente della Sezione, di¬ 
resse il dibattito sul regolamento interno. 

Fu annunziato un ricevimento a Parigi da par¬ 
te del presidente del « Comitato Italia-Franqia », 
sen. Borletli. 

Il « Comitato Francia-Italia » è così costituito: 
presidenti onorari J.-L. Faure e Achard; presi¬ 
dente effettivo Bernard Cuneo; vice-presidenti: 
Em. Sergent, Loeper, Salimbeni, Dartigues; comi¬ 
tato direttivo: Armand-Delille, Desfosses, Noir, 
Treves; segretario generale: Martiny; segretari ge¬ 
nerali aggiunti: Molinéry, Saini, Vaccaro. 

La Sezione non intende interferire con altre isti¬ 
tuzioni congeneri, come l’A.D.R.M., l’Umlia ecc., 
ma collaborare con esse. 

20° Congresso internazionale di medicina legale 
e di medicina sociale. 

Come abbiamo annunziato, si terrà dal 17 al 
20 luglio in Bruxelles; i Sovrani del Belgio hanno 
accordato il loro alto Patronato al Congresso; il 
Ministro della Giustizia ne ha accettalo la presi¬ 
denza onoraria. Il Gomitalo esecutivo è presieduto 
dal prof. F. Héger-Gilbert; ne è segretario gene¬ 
rale il dott. Maurice De Laert. La solenne seduta 
inaugurale si terrà nel grande hall dell’Università 
(avenue des Nations); il prof. L. Cornil, procura¬ 
tore generale alla Corte di Cassazione del Belgio, 
pronunzierà una conferenza su « La perizia in con- 
tradittorio ». Per il programma e per qualsiasi in¬ 
formazione rivolgersi al segretario generale, Fa- 
culté de Médecine, rue de Waterloo 115, Bruxel¬ 
les, Belgio. 

Giornate mediche di Bruxelles del 1935. 

Come ne abbiamo già dato notizia, in occasione 
dell’Esposizione internazionale ed unhersale del 
1935 sarà tenuta a Bruxelles la XIV sessione delle 
« Giornate mediche di Bruxelles » dal 29 giugno al 
2 luglio. Si prevede un grande successo: la cor¬ 
nice incantevole di questa manifestazione, le leste 
che saranno offerte ai congressisti, il programma 
scientifico loro riservato, sono altrettanti avveni¬ 
menti idonei ad attirare i medici. 

Le giornate mediche avranno un successo anche 
maggiore di quello conseguito negli anni scorsi. 
Destinate per la maggior parte alla fisiopatologia 
delle glandole endocrine, tema di particolare at¬ 
tualità, il programma accoglie i nomi di eminenti 
studiosi di tutti i Paesi. 
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Di parlicolare attrattiva è l’Esposizione interna¬ 
zionale ed universale di Bruxelles, che sarà aperta 
in quel periodo. 

Oltre ai considerevoli vantaggi materiali (ridu¬ 
zioni concesse dalle ferrovie, dalle compagnie di 
navigazione e di aviazione, dagli alberghi ecc.), 
il Comi lato ha organizzato per i congressisti una 
serie di splendide feste. Il 29 giugno, dopo la se¬ 
duta inaugurale, in cui il prof. Loeper parlerà dei 
« Musicisti di fronte alla medicina », avrà luogo 
un banchetto in onore dei delegati ufficiali dei go¬ 
verni esteri e dei conferenzieri. Il 30 saranno ri¬ 
servati ai congressisti posti speciali per la sfilata 
del corteo folkloristico che percorrerà i giardini 
dell’Esposizione. Alla sera rappresentazione di gala 
al Teatro di La Monnaie. Il 1° luglio grande con¬ 
certo sinfonico nella sala delle feste dell’Esposi¬ 
zione con l’orchestra filarmonica di Bruxelles sotto 
la direzione del celebre direttore d’orchestra ita¬ 
liano De Sabbata della « Scala » di Milano e di 
M. Agosti, pianista. Il 2 luglio ricevimento al Mu¬ 
nicipio di Bruxelles. Altre feste avranno luogo du¬ 
rante il Congresso. 

Per informazioni ed iscrizioni (quote di 100 fran¬ 
chi belgi per i medici e 50 per le persone che li 
accompagnano) rivolgersi al dott. Beckers, segre¬ 
tario generale, 141, rue Belliard, Bruxelles. 

Gruppo per gli studi sulle malattie del ricambio. 

Si è costituito a Milano, per iniziativa dei proff. 
M. Ascoli, A. Gasbarrini, P. Rondoni e L. Zoia, il 
« Gruppo per gli studi del ricambio ». 

Prossimamente in una sede universitaria che 
verrà a suo tempo comunicata, sarà tenuta la pri¬ 
ma riunione del Gruppo, in cui il prof. G. Qua- 
gliarello, direttore dell'Istituto di Chimica biolo¬ 
gica della R. Università di Napoli, riferirà sul « Ri¬ 
cambio dei grassi » ed il prof. Zoia, direttore della 
Clinica Medica di Milano, Iratterà della « cura am¬ 
bulatorio del diabete ». 

Organo ufficiale del « Gruppo per gli studi del 
ricambio » sarà I’« Archivio per lo studio della 
Fisiopatologia e Clinica del Ricambio », diretto dai 
proff. Zoia e Gasbarrini, pubblicazione che col 
1935 è entrata nel suo terzo anno di vita. Le ade¬ 
sioni al « Gruppo » vanno dirette al prof. Zoia, 
Clinica Medica Generale,, via F. Sforza 35, Milano. 

1° Convegno italiano di radiobiologia. 

A seguito della proposta inviata daJl’on. Mana- 
resi alla Società Internazionale di Radiobiologia, 
con sede permanente a Venezia, la prima riunione 
dei nuclei italiani di radiobiologia, sorta in seno 
al movimento scientifico promosso dalla S. I. R. B., 
avrà luogo a Bologna in occasione della Mostra del 
Libro di Medicina. 

Il congresso dei nuclei sarà presieduto dal prof. 
Betti, ordinario di chimica alla Università di Bo¬ 
logna e presidente del nucleo di chimica e chi¬ 
mica fisica. 

Nella stampa sanitaria. 

Si è iniziata a Napoli la pubblicazione della « Ri¬ 
vista di Chirurgia », a periodicità mensile, diretta 
dai proff. L. Torraca e G. Iannelli; la direzione e 
l’amministrazione hanno sede presso la R. Clinica 
chirurgica (Policlinico). Il giornale è di formato 
grande, su carta patinata, in magnifica veste ti¬ 
pografica; il primo fascicolo reca sei contributi ori¬ 
ginali, bene illustrati, ed una copiosa rubrica di 
recensioni, distribuite per argomenti. 


L’abbonamento annuo importa L. 50 per l’Italia, 
L. 75 (tariffa A) ovvero L. 100 (tariffa B) per l’Este¬ 
ro; un fascicolo separalo L. 5 in Italia, L. 10 al¬ 
l’Estero. 

Abbiamo ricevuto il primo numero de « La Gi¬ 
necologia », pubblicazione della Società Piemon¬ 
tese di Ostetricia e Ginecologia; è diretta dal 
prof. E. Cova ed èdita da S. Lattes & G. di To¬ 
rino; ha periodicità mensile. Vuol essere la con¬ 
tinuazione del giornale, di ugual nome, fondato 
in Firenze dal Pestalozza e cessato nel primo anno 
di guerra. Inizia con una sentita e interessante 
biografia del grande Maestro e reca sei lavori ori¬ 
ginali e una rubrica di recensioni; sviluppa oltre 
un centinaio di pagine. 

L'abbonamento annuo importa L. 65 in Italia, 
L. 100 all’Estero; un numero separato costa L. 10. 

Inizia le sue pubblicazioni in questi giorni una 
nuova rivista intitolata « La chirurgia plastica ». 
Essa è stata fondata ed è diretta dal prof. Arturo 
Manna di Roma. Nel comitato di direzione e tra 
i collaboratori figurano eminenti personalità cli¬ 
niche italiane e valenti chirurgi stranieri. La ri¬ 
vista pubblica i lavori riguardanti la chirurgia 
riparatrice plastica ed estetica, esercitata tanto da¬ 
gli specialisti della materia quanto dai chirurgi 
generici, dagli oculisti, otoiatri, stomatologi, gine¬ 
cologi e traumatologi, e tratterà anche questioni 
riguardanti l’infortunistica nei riguardi della te¬ 
rapia. 

Le pubblicazioni per ora saranno bimestrali e 
l’abbonamento annuo è di L. 30 per l’Italia e Co¬ 
lonie e L. 50 per l’Estero. 

La Direzione e la Redazione hanno sede in via 
Nazionale 87, Roma. 

Hanno iniziato le pubblicazioni « I quaderni 
dell’Allergia », a periodicità bimestrale, redatti 
dal dott. P. Sangiorgi. Il primo fascicolo, di 40 
pagine, contiene tre lavori originali (ne sono au¬ 
tori J. Van Niekerk di Leida, W. Schwarz di Mi¬ 
lano, P. Sangiorgi), nonché una serie di recen¬ 
sioni. Gli uffici hanno sede in via Cesare Procac¬ 
cini 14, Milano. L’abbonamento annuo imporla 
L. 40 per l’Italia, L. 80 per l’Estero; un fascicolo 
separato L. 8. 

Ha cominciato a pubblicarsi, a Torino, la rivista 
« Fronte Unico Antitubercolare », mensile, diretta 
dal prof. G. Perrando, a finalità sociali. 

La (( Rassegna Italiana di Medicina Sociale », a 
periodicità mensile, sarà diretta dai proff. Coruzzi 
e Travagli, con redazione ed amministrazione a 
Milano (via Manzoni 33). Vi avranno il massimo 
rilievo le direttive sociali più importanti delle 
branche della medicina e saranno degnamente 
illustrate le finalità medico-sociali del Regime. 

A questi nuovi confratelli, che vengono ad 
aumentare la già ricca stampa periodica medica 
italiana, i nostri auguri. 

L’Istituto d’igiene di Budapest. 

L’Istituto d'igiene pubblica della Facoltà di me¬ 
dicina di Budapest ha festeggiato il suo 60° an¬ 
niversario. La cattedra d’igiene pubblica fu 
inaugurata a Budapest nel 1874 e fu la seconda 
in tutti i Paesi (preceduta solo da quella di Mo¬ 
naco di Baviera, fondala da Pettenkofer). L Isti¬ 
tuto venne fondato subito dopo e fu il primo del 
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mondo; molti grandi Paesi non tardarono a 
fondare Istituti analoghi. L’igiene divenne ogget¬ 
to di esame obbligatorio alla Facoltà medica di 
Budapest nel 1882 e 11 anni dopo anche alla Fa¬ 
coltà di farmacia. Il primo direttore dell’Istituto 
fu Joseph Fodor, di reputazione universale, ec¬ 
cellente organizzatore; a lui si deve tra l’altro la 
iniziativa delle visite mediche scolastiche, le quali 
si sono poi attuate in tutti i Paesi civili. Diret¬ 
tore attuale è Jules von Daranyi, che ha posto l’I¬ 
stituto al livello della scienza moderna. 

L’Istituto ha una copiosa produzione scientifica. 
Di concerto con la Società ungherese d’igiene pub¬ 
blica, fondata pure da Fodor 50 anni or sono e 
una delle più antiche del mondo, svolge anche 
un’opera utilissima per il miglioramento dell’i¬ 
giene pubblica nell’Ungheria. 

Per la Stazione delle Piante officinali di Napoli. 

,Si è riunito recentemente il Consiglio di Ammi¬ 
nistrazione della Stazione Sperimentale per le 
Piante Officinali annessa all’Orto Botanico della 
R. Università di Napoli. 

Sono stati trattati vari argomenti interessanti 
l’economia nazionale per quanto riguarda la im¬ 
portazione di piante officinali e dei prodotti che 
ne derivano ed è stato formulato un voto, indiriz¬ 
zato al Capo del Governo, perchè la Stazione sia 
messa in grado di poter sempre più efficacemente 
svolgere, nel suo campo, la sua attività per la ri¬ 
soluzione dei problemi che essa studia. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte di Cassazione ha accolto un ricorso del 
medico condotto e ufficiale sanitario di Torretta, 
il quale su denunzia del farmacista locale era stato 
condannato dal pretore di Carini a mille lire di 
inulta e ai danni per esercizio abusivo della profes¬ 
sione di farmacista. Da una parcella del medico ri¬ 
sultava che egli aveva messo in conto, oltre alle vi¬ 
site, anche dei medicinali; ma si è provato che 
questi erano stati somministrati per salvare l’am¬ 
malalo e senza dolo. La sentenza è stata an¬ 
nullata senza rinvio, perchè il fatto non costitui¬ 
sce reato. 

Quattro dentisti del Lussemburgo hanno inten¬ 
talo causa contro un giornalista, il quale aveva 
affermato, nella rivista « La Politique Nouvelie », 
che i loro diplomi erano stati ottenuti dietro pa¬ 
gamento. Questi diplomi erano stati rilasciati dal¬ 
la Facoltà di Bonn, la quale dunque veniva ad es¬ 
sere accusata di corruzione. Durante il processo 
i dentisti hanno dimostrato la falsità delle pre¬ 
sunte rivelazioni del giornalista e la Facoltà di 
Bonn ha comprovato la legalità dei loro titoli. Il 
Tribunale del Lussemburgo ha inflitto un’ammen¬ 
da al giornalista e ha disposto la pubblicazione del¬ 
la sentenza in un giornale. La domanda di revisio¬ 
ne del processo, avanzata dal giornalista, è stata re¬ 
spinta. Per tal modo l’onorabilità dei quattro pro¬ 
fessionisti e l’integrità della Facoltà di Bonn sono 
messe fuori discussione. 

In una piccola città della Francia, Saint-Béat, 
presso Tolosa, erano state aperte due farmacie, 
di cui una gestita da un farmacista, l’altra di 
proprietà di una signora, che vi aveva preposto 
un titolare non fornito del diploma; su denun¬ 
zia del farmacista, si è svolta una lunga azione 


giudiziaria, che ha avuto esito in una sentenza 
della Corte di Cassazione, la quale ha ordinato 
la chiusura definitiva della seconda farmacia. 

Un po’ dovunque. 

Al 10° Congresso internazionale di chirurgia,, 
indetto al Cairo dal 30 die. al 5 gennaio, saranno- 
relatori per l’Italia i proff. A. Chiasserini, M. Do¬ 
nati e G. Pieri. 

Il 3° Congresso della Società francese di fonoia- 
tria si terrà il 18 maggio a Parigi nell’Hótel Cliam- 
bon (Tue du Cherche-Midi 95), sotto la presidenza, 
del prof. Moure; tema: «Il compito delle glan- 
dole endocrine nella fisiologia vocale » (relatore* 
il prof. Terraeoi). 

La Società roentgenologica tedesca terrà la 26 a 
riunione dal 28 al .30 aprile a Berlino, nella Lan- 
genbeck-Virchow-Haus, sotto la presidenza del 
prof. Friik. Sede: Bruckenallee 22, Berlin NW 87. 

La Società dei neurologi e psichiatri tedeschi' 
si adunerà dal 28 al 30 agosto in Dresda. Infor¬ 
mazioni dal Dr. Nitsche, Pirna (Dresden), Ger¬ 
mania. 

La Società svizzera di medicina interna si adu¬ 
nerà il 25 e il 26 maggio a Losanna. 

La Società svizzera di psichiatria si adunerà a-< 
Will (San Gallo) ITI e il 12 maggio. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata. 

11 1° e il 15 febbraio, sotto la presidenza del prof. 
M. Donati. Sono state fatte comunicazioni da: 
S. Caminiti, E. Gianni, M. Giussani, M. Recchio- 
ni; E. Ragnotti, C. Arrigoni, E. Gianni, A. Cimi- 
nata, R. Zanoli, A. Catterina. 

Un corso di perfezionamento sull’esplorazione 
radiologica dell’apparato respiratorio avrà luogo- 
dalli al 6 aprile nella Clinica medica propedeutica 
della Facoltà di Medicina di Parigi (Hópital Brous- 
sais), sotto la direzione del prof. Emile Sergent. 

L’ospedale Beaujon, costruito a Clichy — alle 
porte di Parigi — attua in Europa il tipo ame¬ 
ricano di ospedale, a sviluppo verticale: consta di 

12 piani ed è alto circa 60 metri; una piccola torre 
si eleva 1 a 72 metri; ha la capacità di 1100 letti 
ed è costato 106 milioni di franchi. Realizza for¬ 
me moderne di assistenza; tra l’altro, ad ogni 
capezzale v’è una cuffia per radio. 

È stata ultimata ed è prossima a funzionare in 
Bucarest una nuova Clinica per malattie nervose, 
ove il celebre prof. G. Marinesco continuerà le 
tradizioni di studio e di lavoro dell’Istituto. 

Il Governatore di Roma on. Bottai ha visitato 
la Colonia Profilattica a Villa Glori che accoglie, 
durante la giornata, numerosi bambini che hanno 
persone di famiglia colpite da tubercolosi 

L’Ambasciatore del Giappone presso il Quirinale, 
S. E. Snigimura, ha visitato la Clinica delle ma¬ 
lattie tropicali e subtropicali diretta dal sen. Aldo 
Castellani, e ne ha ammirato l’organizzazione e 
l’efficienza. 

Il prof. sen. Pende — recatosi in Romania per 
un ciclo di conferenze in quegli Atenei — è stato 
ricevuto in udienza dal Sovrano, che si è interes¬ 
sato all’attività scientifica del clinico italiano e al- 
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l’organizzazione sanitaria ed assistenziale dell’Ope¬ 
ra Nazionale Balilla. 

In Germania è stata limitala l’iscrizione delle 
allieve levatrici, data l’esuberanza attuale di le¬ 
vatrici. 

I medici laureati a Roma nel 1910 si riuniran¬ 
no nel prossimo maggio per festeggiare il 25° 
anno di laurea. Gli interessali potranno rivol¬ 
gersi per chiarimenti al prof. Arturo Manna, via 
Nazionale 87, Roma. 

In piena attività intellettuale e in buona effi¬ 
cienza fisica ha festeggiato a Darmstadt l’80° com¬ 
pleanno il prof. Arturo Hoffmann, reputato gi¬ 
necologo. 

II Comitato d’igiene della Società delle Nazioni, 
allo scopo di perpetuare la memoria del suo an¬ 
tico membro Leone Bernard, ha stabilito d’isti¬ 
tuire un premio internazionale di medicina so¬ 
ciale, die ne recherà il nome. Le sottoscrizioni 
possono indirizzarsi alla « National Provincial Fo- 
reign Bank Ltd. », Ginevra. 

Ricorre nel 1935 l’8° centenario della nascita 
del medico Moises Maimónides, di Cordova (Spa¬ 
gna), israelita. Fu medico di Saladino e scrisse un 
trattalo sull’igiene personale. Il Governo spagnolo 
ha deliberato di commemorare la ricorrenza con 
l’emissione di un francobollo. 

Si è inaugurato a Buenos Aires un busto del 
dott. E. Tornii, il quale ha promosso in Argen¬ 
tina la lotta antitubercolare, per mezzo di sana¬ 
tori, dispensari e ospedali specializzati ed è au¬ 
tore di importanti lavori scientifici. Il busto sorge 
nel magnifico ospedale per tubercolotici che porta 
il nome del Tornii e che ora è diretto da A. A. 
Raimondi. 

Il Consiglio delle Conferenze di S. Vincenzo ha 
deciso di iniziare il processo informativo, per 
giungere al riconoscimento della santità del me¬ 
dico Renato Masini, nato nel 1901 a Lucca, morto 


nel 1931 ili tubercolosi contratta nelFassistere i 
malati. Postillatore della causa è stato nominato 
nions. Giannoni. 

Nella seduta del 7 marzo la Facoltà Medica di 
Napoli, ha inviato, su proposta del prof. Verga, 
il saluto e l’augurio alle truppe partenti per l’Alri- 
ca Orientale con l’assentimento e l’entusiasmo del 
popolo tulio rinnovato nello spirito da Benito Mus¬ 
solini. 

Una visita al Marocco è organizzata in occasione 
del Congresso di oto-neuro-oftalmologia indetto a 
Nizza dal lo al 18 aprile. Rivolgersi a: Office cen¬ 
trai des Congrès, avenue de l’Opéra 26, Paris l er . 

Sono stati condannali a morte due indù di Cal¬ 
cutta, per avere ucciso un ricco proprietario, con¬ 
ferendogli la peste; uno dei due condannati è fra¬ 
tellastro della vittima; l’altro è un medico, il quale 
avrebbe fatto uso di colture batteriche per confe¬ 
rire l’infezione. 

Demmo notizia di un parto qinquigemino av¬ 
ventilo nel Canadà il 28 maggio scorso; le cinque 
nate stanno sempre bene. Si annunzia che un’a¬ 
genzia di pubblicità ha intentato causa contro i 
due coniugi e contro un loro agente di affari, per 
infrazione ad un contralto di pubblicità: viene 
chiesto l’indennizzo di un milione di dollari — 
se è vero quanto è stato pubblicato. 

A Conselice (Ravenna), certa Teresa Antonia 
Ponzi, di 27 anni, emette delle scintille elettriche 
dalle punte delle dita quando le passa sugli abiti; 
il fenomeno è simile ai fuochi di Sant’Elmo; esso 
è stalo reso di pubblica ragione dal medico con¬ 
dotto, dott. Vannini. 

Il 19 febbraio è morto, in età di 78 anni, il 
dott. Bernhard Spatz, che per 42 anni diresse la 
« Mùnchener Medizinische Wochenschrift » e ne 
fece uno dei periodici di medicina più reputati. 

E morto al Cairo, in età di 47 anni, J. Marcovich, 
direttore di « La Presse Medicale d’Egvpte ». 
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Clinica medica Generale 
della R. Università di Palermo 

diretta dal prof. Maurizio Ascoli 

Ricerche di elettrofonocardiografia. 

Nota 1» - Studio clinico e grafico 
della stenosi mitralica 

per il dott. Ugo Di liberto, assistente 

Vari AA. (Lian, Duchosal, Clero, Lutemba- 
cher, Lewis, Slaelil ed altri) in questi ultimi 
tempi hanno portato nuovi contributi allo stu¬ 
dio dei fenomeni stelo acustici delle cardiopa¬ 
tie valvolari e della semeiologia del ritmo a 
tre tempi mediante la fonocardiografìa. 

Tuttavia le tecniche in uso non sono del 
tutto al riparo della critica e, ancora recente¬ 
mente. a Lian che comunicava alla Soc. degli 
Osped. di Parigi le sue ricerche fonocardio- 
grafìche con un procedimento nuovo cioè pa¬ 
ragonando il traccialo fonocardiografico con 
quello meccanico dell’omerale e questo con 
quello elettrocardiografico, è stato obbiettato 
da Clerc che i tracciati avrebbero guadagnato 
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se fossero stati raccolti con metodi più precisi, 
poiché l’onda meccanica omerale può presen¬ 
tare eventualmente di fronte alla sistole ventri¬ 
colare un ritardo patologico più o meno im¬ 
portante e variabile. 

Inoltre in caso di aritmia completa o di e- 
slrasistoli, possono alcune contrazioni non tra¬ 
smettersi alla periferia. Infine questo proce¬ 
dimento non offre alcun punto di repere del- 
1 inizio della sistole auricolare che rappresenta, 
pur tuttavia, un indice prezioso. 

Mi sono pertanto proposto di riprendere lo 
studio con un procedimento più adatto e pre¬ 
cisamente ho ricorso alla registrazione simul¬ 
tanea del fono e deH’elettrocardiogramma per 
mezzo di un elettrocardiografo a due corde. 

Riservandomi di estendere le osservazioni ai 
vari vizi valvolari e alle alterazioni del ritmo 
man mano che se ne presenterà l’occasione 
consegno in questa prima nota i risultati ot¬ 
tenuti nello studio di infermi affetti da ste¬ 
nosi mitralica, dei quali ho avuto agio questo 
anno di osservare un certo numero. 

Tecnica: Esistono tre metodi di registrazione 
grafica dei rumori cardiaci : 

1) metodo elettrocardiografico che consiste nel 
collegare un microfono all’elettrocardiografo; 
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2) metodo oscillografico a membrana in cui 
le vibrazioni della membrana sono trasmesse a 
un filo di platino. L’immagine ingrandita di 
questo viene proiettata per mezzo di una sorgente 
luminosa su un film girevole; 

3) metodo del microfono elettromagnetico 
con amplificazione di corrente per mezzo di lam¬ 
pade triodo e registrazione ottica con oscillografo 
a specchio. 

I nostri tracciati sono stati ottenuti col pri¬ 
mo metodo ma per mezzo di un elettrocardio- 
grafo a due corde cosicché abbiamo potuto 
raccogliere simultaneamente sullo stesso film 
cronometrato in centesimi di secondo il fono 
e l’elettrocardiogramma. Le due grafiche sono 
così agevolmente confrontabili. 

Risultati nei soggetti normali. — Per la com¬ 
prensione dei tracciati patologici è indispen¬ 
sabile la) conoscenza dei risultati della fono¬ 
cardiografia nei soggetti normali ai quali rite¬ 
niamo perciò opportuno accennare. 

II I e il II tono sono costituiti da due ventri 
di oscillazioni che spiccano sulle altre minu¬ 
tissime della linea isoelettrica che li separa. 

Il I tono, si distingue dal II per il voltaggio 
maggiore, per la durata e per la posizione ri¬ 
spetto alle fasi dell’ecg. 

Secondo Lewis il I tono comincia da 1 a 5 
centesimi di secondo dopo l’onda Q, il II tono 
da 1 centesimo di secondo prima della fine del¬ 
l’onda T a 5 centesimi di secondo dopo la fine 
di questa. Nei nostri tracciati abbiamo quasi 
costantemente trovato che il I tono si inizia in 
corrispondenza dell’onda Q o da 0”,02 a 0”,10 
dopo di questa deflessione ed il secondo to¬ 
no da 0”,02 ai 0”.10 dopo la fine dell’onda T. 
Circa la durata il primo tono varia da 0”,10 
a 0”, 14; il secondo tono da 0”,05 a 0”,14. 

Riproduciamo una grafica di soggetto nor¬ 
male nella quale è facile rilevare i dati su espo¬ 
sti (fìg. n. 1). 

Rumori della stenosi mitralica. —- Nella sua 
recente comunicazione Lian ha presentato un 
unico tipo di tracciato fonocardiografico della 
stenosi mitralica, nel quale egli distingue una 
zona vibratoria diastolica dove è possibile indi¬ 
vidualizzare i toni e i rumori che si ascoltano 
nella stenosi mitralica. 

I tracciati da noi ottenuti nei vari infermi 
presentano invece rilevanti differenze grafiche 
sì da; poterli dividere in tre tipi aventi ciascuno 
una impronta particolare che passiamo a de¬ 
scrivere. 

II primo tipo che corrisponde a quello di 
Lian è riprodotto dal tracciato che presentiamo 
nella fìg. n. 2 in cui si vedono delle zone piut¬ 
tosto ampie di vibrazioni della durata di 0”,52 
separate da Intervalli di 0”,16 che si iniziano 


immediatamente dopo la fine dell’onda T e fi¬ 
niscono ai 0”,08', dopo l’onda S. In esse si pos¬ 
sono distinguere quattro ventri di oscillazioni, 
dei quali i primi due- si trovano molto vicini 
1 uno dall altro nella sede del secondo tono, e 
sono dati dallo sdoppiamento di questo. Il pri¬ 
mo ventre ha una durata normale di 0”,10, il 
secondo che segue quasi immediatamente (do¬ 
po uno spazio di 0”,02) ha una durata legger¬ 
mente inferiore. Il terzo ventre che corrispon¬ 
de alla fase diastolica ed al complesso aurico¬ 
lare dell’ecg., cioè alla presistole, è dato dal 
rumore di soflìo diastopresistolico ed infine il 
I' è costituito da un ventre di vibrazioni più 
accentuate che corrisponde alla sede esatta dal 
I tono e va perciò identificato con questo. 

Il secondo tipo di tracciato è quello che pre¬ 
sentiamo nella fìg. n. 3. 

Esso presenta pure quattro ventri di oscilla¬ 
zioni, ma la. fìsonomia di esso è assolutamente 
diversa dal precedente. Un primo ventre oscil¬ 
latorio che corrisponde per sede all’onda P del- 

I ecg. è dato dal rumore di soflìo presistolico. 
Segue immediatamente dopo il ventre oscilla¬ 
torio del I tono in sede normale, con una 
durata normale ed un voltaggio rilevante, do¬ 
vuto all’accentuazione che questo tono acqui¬ 
sta sovente nella stenosi mitralica. 

Separate da questo da uno spazio di 0”,24 si 
trovano le oscillazioni del II tono formato an¬ 
che qui da due ventri separati però da uno 
spazio maggiore che nel precedente e cioè di 
0’’,06; il primo ventre ha una durata di 0”,10 
ed il secondo di 0’’,0f>. 

Il terzo tipo infine che il tracciato della ste¬ 
nosi mitralica può assumere è rappresentato 
dalla fìg. 4 dove si notano due ventri oscilla¬ 
tori nettamente distinti e corrispondenti per 
sede al primo e al secondo tono entrambi di 
durata normale. Il primo tono è preceduto da 
un ventre di minute oscillazioni che come nei 
precedenti è in sede presistolicai. 

Sono questi i tre tipi di tracciato che ab¬ 
biamo incontrato nello studio fonocardiogra¬ 
fico della stenosi mitralica, i quali presentano 
aspetti assolutamente diversi. L’unico caratte¬ 
re che essi hanno in comune è il gruppo di 
oscillazioni situato nella presistole il quale ac¬ 
quista perciò un significato diagnostico spe¬ 
cifico. 

Queste differenze grafiche trovano esatto ri¬ 
scontro nei fenomeni steto-ajcustici che clini¬ 
camente si possono osservare in questa malat¬ 
tia. Infatti il primo tipo di tracciato riflette 
quel gruppo di casi nei quali si ascolta tutta 
la gamma dei rumori e cioè: soffio diastopresi¬ 
stolico, rinforzo del T tono, sdoppiamento del 

II tono alla base. Il secondo tipo quelli in cui 



« esiti 


Fig. 2. 


Fig. 4. 


nosi mitralioa che possa servire a meglio iden¬ 
tificare questo vizio valvolare di quanto era già 
noto, ciò però non toglie che questo metodo 
di indagine meriti ugualmente di entrare a 


ritmo uno della base di origine sigmoidea do¬ 
vuto allo sdoppiamento del II tono che si os¬ 
serverebbe nei 4/o dei casi ed uno apicale che 
si osserverebbe in 1/5 dei casi e che sarebbe 
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dovuto ad un rumore aggiunto diastolico di 
origine mitralica. 

Ma anche in ciò non crediamo possa ravvi¬ 
sarsi alcun che di nuovo. È pacifico che lo 
sdoppiamento del JI tono alla base sia di ori¬ 
gine sigmoidea; e che il ritmo a tre tempi del¬ 
la punta fosse dovuto ad un rumore diastolico 
di origine mitralica era anche noto fin dal 
‘secolo scorso nel quale Potain descrisse il fe¬ 
nomeno col nome di « claquement d’ouvertu- 
1 re de la mitrale ». 

Concludendo adunque la fonocardiografia 
della stenosi mitralica non modifica ma com¬ 
prova solamente quanto era già noto su questo 
vizio valvolare* e sul ritmo a tre tempi che esso 
presenta. 

La fonocardiografia non fornisce un trac¬ 
ciato tipico della malattia bensì tracciati di 
aspetto diverso, che noi abbiamo distinto in 
tre tipi i quali rispecchiano le varietà cliniche 
dei fenomeni stetoacustici che' la malattia può 
r presentare. 

P. S. : Al momento di andare in redazione com¬ 
pare sulla Rivista Argentina di Cardiologia uno 
studio di Braun Menendez che adopera come ri¬ 
ferimento per il tracciato fonocardiografico quel¬ 
lo meccanico della giugulare poiché ritiene non 
rispondente allo scopo l’elettrocardiografico. 

Non ci sembra questa la sede per discutere sul¬ 
la esattezza del giudizio, ma a parte le enormi 
difficoltà che molto spesso si incontrano per ot¬ 
tenere un buon tracciato venoso, ci domandiamo 
perchè debba esser questo il tracciato che meglio 
riproduce i diversi momenti del ciclo cardiaco. 
Ma non sarebbe meglio registrare il cardiogram¬ 
ma in decubito laterale sinistro ? 

RIASSUNTO. 

L A., ha fatto uno studio fonocardiografico 
della stenosi mitralica adottando come tecnica 
la registrazione simultanea del fono e dell elet¬ 
trocardiogramma. Dopo di avere accennato ai 
vantaggi che questo procedimento presenta su 
quelli finora in uso, ed ai risultati nei soggetti 
normali passa a descrivere quelli ottenuti nella 
stenosi mitralica. 

Egli distingue tre tipi di grafica ciascuno 
dei quali presenta una impronta particolare. 
Lo studio di essi porta LA., alla conclusione 
che la fonocardiografia, come mezzo moderno 
di indagine, non ha modificalo ma solamente 
comprovato quanto già era noto sulla stenosi 
mitralica e sul ritmo a tre tempi che essa pre¬ 
senta. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto Radioterapico Italiano - Firenze 

Considerazioni circa gli effetti dei raggi 
Gamma sul sistema pilifero in condi¬ 
zioni normali e patologiche (*). 

Prof. Vincenzo Palumbo 


La terapia irradiante ha trovato nella pelle 
fin dal suo avvento un ottimo terreno di studio 
clinico, fisico, biologico ed anatomo-patolo- 
gico: l’osservazione delle modificazioni deter¬ 
minate dalle varie irradiazioni nella sua com¬ 
pagine considerata come organo a sé e dei suoi 
singoli annessi, è stata feconda di risultati sia 
nel campo puramente scientifico che in quello 
pratico. 

Il dosaggio biologico dei raggi viene oggi 
riferito alla pelle e precisamente è alla deter¬ 
minazione del classico eritema cutaneo che noi 
ci riferiamo: se si considera inoltre che, per 
qualsiasi irradiazione in profondità, i raggi 
debbono attraversare il tessuto cutaneo, ne 
consegue l’importanza rappresentata da questo 
organo non soltanto in radiobiologia ma an¬ 
che — e principalmente — in rapporto al fine 
ultimo nel campo terapeutico. 

L’eritema cutaneo non può essere conside- 
ìato però come testo biologico assoluto per le 
differenze che continuamente si osservano nella 
sua determinazione: non è una dose standard 
secondo la denominazione inglese. 

Lavorando col Radium e somministrando 
con una tecnica appropriata una dose di raggi 
Gamma, inferiore a quella provocatrice del¬ 
l’eritema, osserviamo una reazione biologica, 
costante : la caduta dei peli. Questa dose di 
epilazione potrebbe rappresentare — secondo la 
mia modesta opinione — un dosaggio biolo¬ 
gico più sicuro di quello riferito alla determi¬ 
nazione delVeritema cutaneo. 


(*) Comunicazione fatta al 1° Congresso Inter¬ 
nazionale di Radiobiologia, Venezia, 10-15 set¬ 
tembre 1934-XII. 
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Se pratichiamo infatti un’irradiazione di Ra¬ 
dium su tutto il cuoio capelluto, osserviamo 
al termine di circa tre settimane un defluviwn 
completo dei capelli; l'epilazione avviene as¬ 
solutamele a freddo, senza alcuna alterazione 
del tessuto cutaneo clinicamente apprezzatile. 

Le fotografie (v. fig. 1-2-3) che presento ri¬ 
guardano appunto il caso di una bambina sot¬ 
toposta a Radium-epilazione per tricofìzia del 
cuoio capelluto. Il ritorno dei capelli rappresen¬ 
ta un dato di fatto altrettanto sicuro del deflu- 
vium con questo particolare importante: la ri¬ 
nascita è costituita da elementi più abbondanti, 



Fig. 1. 

più robusti, a colorito più marcato e spesso ric¬ 
cioluti. Proietto la terza fotografia del caso 
presentato che è la migliore affermazione del 
mio asserto. 

In casi nei quali l’irradiazione ha dovuto es¬ 
sere ripetuta, come ad esempio per successivi 
contagi di tigna, la rinascita dei capelli ha 
presentato le stesse caratteristiche. 

La fotografia che presento riguarda una 
bambina sottoposta a 3 Radium-epilazioni nel 
periodo di 18 mesi perchè affetta da tigna fa- 
vosa : la seconda irradiazione è stata praticata 
perchè non era guarita nonostante il deflu- 
vinm, e la terza in seguito a nuovo contagio 
(v. fig. 4). 

Soggetti con capelli bianchi che hanno su¬ 


bito il defluvium per irradiazioni praticate sulla 
lesta per necessità varie, assistono alta rina¬ 



scita di capelli neri in quantità superiore ai 
bianchi caduti, e spesso riccioluti (fig. 5); 



Fig. 3. 


constatazione osservata anche in soggetti che 
avevano oltrepassalo il 70° anno di età (V. fi¬ 
gure 6 e 7). 
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Raccolti questi dati durante molti anni di rapeutica in soggetti di tutto le età dai 2 ai 

esperienza personale, studiati i vari soggetti in 70 anni, decisi di intervenire nel primo caso 

di alopecia resistente ai soliti mezzi di cura 
locali si sarebbe presentato 

— fi alla mia osservazione. 


Ed infatti il tentativo terapeutico è stato pos¬ 
sibile sulla Paziente della quale riferisco bre¬ 
vemente la Storia clinica. 


riguardo ai loro poteri reattivi con particolare 
attenzione alle turbe del sistema endocrino- 
simpatico, applicata largamente la tecnica te- 
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B. L., di anni 21, da Firenze, nubile. 

Anamnesi familiare: madre sofferente di calco¬ 
losi renale. 

Anamnesi personale: a 17 anni difterite. Poi 
nessun'altra malattia di carattere. 

Mestruata a 13 anni, le mestruazioni sono state 
sempre irregolari per durata e per quantità: tal¬ 
volta scarse, tal'altra abbondanti e prolungate. 

Tre anni fa in seguito ad un trauma psichico 
cominciò a notare caduta dei capelli iniziatasi dal 
vertice e poi pian piano diffusasi a tutto il cuoio 
capelluto che rimase completamente glabro dopo 
sei mesi (v. fig. 8 e 9). 



Fig. 8. 


Contemporaneamente alla caduta dei capelli, la 
paziente cominciò a notare anche la caduta dei 
peli della faccia laterale di tutti e due gli avam¬ 
bracci in modo perfettamente simmetrico, e di 
una piccola zona circolare alla faccia anteriore del¬ 
la gamba sinistra. 

In seguilo, e cioè a distanza di 18 mesi, caddero 
contemporaneamente i peli dei sopraccigli mentre 
le ciglia rimanevano perfettamente indenni. 

Più lardi la paziente notò la perdita di qualche 
pelo al pube mentre i peli delle due ascelle pur 
non cadendo diventavano più duri e più ispidi. 

Visitata da diversi medici fin da principio, fu 
sottoposta ad irradiazioni con R. U. V. sul c. c. 
e ad intense cure arsenicali, fosforiche, nonché ad 
opoterapia plurighiandolare senza alcun risultato. 
Inutili pure furono le frizioni locali di sostanze 
diverse. 

Al suo ingresso in Istituto il 29 novembre 1933, 
la paziente presentava defluvium completo del 
c. c., assenza delle sopracciglia, assenza di peli 
ai due avambracci come sopra accennato, ispidi 
quelli delle ascelle e atrofici quelli del pube. 


In seguilo alla prima irradiazione praticata sulla 
metà del c. c. e a distanza di 4 mesi, si notò la 
rinascita parziale dei capelli nella zona irradiata, 



Fig. 10. 


e diversi peli erano rinati anche alla regione so¬ 
pra ciliare destra (v. fig. 10). 

L’11 aprile u. s. irradiammo l’altra metà del 
c. c., quella sinistra, ma non completamente: 
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l’irradiazione venne praticata solo sulla regione 
contenuta entro il segno (v. fig. 11). 

Dopo due mesi da questa seconda irradiazione, i 



Fig. 11. 


capelli incominciarono a rinascere anche da que¬ 
sta parte. 

I disturbi mestruali sembrarono regolarizzarsi 



Fig. 12. 


in seguito a questa seconda irradiazione e preci¬ 
samente dall’aprile al luglio u. s.; si sono però 
dopo ripresentati coi caratteri di prima. 

Attualmente i peli delle ascelle sono tornati 
normali, quelli degli avambracci completamente 


tornati e così quelli dei sopraccigli per quanto in. 
maggior quantità al sopracciglio destro (corrispon¬ 
dente ailla metà del c. c. prima irradiato). Anche 
la zona glabra della gamba sinistra si è ricoperta 
di peli in modo normale. Al pube invece i peli 
rimangono piuttosto radi. 

Al c. c. le condizioni sono quelle riprodotte nel¬ 
la fotografia che presento (v. fig. 12). 

Il caso illustrato si presta a qualche consi¬ 
derazione. 

L’azione del Radium è stata diretta o indi¬ 
retta? La prima ipotesi credo possa ritenersi 
dimostrata dalla modalità seguita nell’irradia¬ 
zione: sia nel primo che nel secondo inter¬ 
vento la rinascita dei capelli è avvenuta in cor¬ 
rispondenza della zona irradiata : la regione 
pari eto-occipi tale sinistra non irradiata è tut¬ 
tora glabra. 

L’azione diretta non è però disgiunta da 

un’azione a distanza sia attraverso la stessa 

* 

pelle che per l’azione di correlazione attra¬ 
verso il sistema endocrino simpatico : sia per il 
comportamento dei peli delle sopracciglia, 
ascellari, del pube e il ripristino della me¬ 
struazione in seguito al secondo intervento. 

Per quel che riguarda il dosaggio, male ci 
adatteremmo allammissione di una duplice 
azione sideratrice e stimolante della dose da 
noi somministrata : la dose epilazione è una 
dose soltanto siderante del sistema pilifero: la 
rinascita dei peli con le caratteristiche descritte 
deve ritenersi in rapporto alla reazione del tes¬ 
suto irradiato che per condizioni d’ordine va¬ 
rio, inerenti la peculiare funzionalità di al¬ 
cuni annessi cutanei o addirittura il loro stato 
patologico, stato delle condizioni generali ecc. 
si esplica con intensità differente: riteniamo 
infatti che ogni soggetto reagisce in modo suo 
particolare all’azione dei raggi. 

La peluria che ricopre le nuove chiazze di 
defluvium che sono la caratteristica più evi¬ 
dente dell’alopecia depone per una rinascita 
pronta dei capelli contrariamente a quanto av¬ 
viene nelle forme non irradiate. 

La Paziente è tuttora in periodo di osser¬ 
vazione : è in programma, anziché un’irradia¬ 
zione 'parziale della zona non ancora trattata, 
una seconda irradiazione generale su tutto il 
cuoio capelluto sul cui esito conto riferire al 
II Congresso di Radiobiologia. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferendosi agli effetti biologici pro¬ 
vocati dai raggi Gamma sul cuoio capelluto 
espone i risultati terapeutici ottenuti in un 
caso di alopecia totale in soggetto muliebre 
sottoposto a tali irradiazioni: correda la sua 
esposizione con diverse fotografie. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

• Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale di S. Spirito in Sassia 

Sala Bacci — Primario: Prof. A. Nazari 


Tumore primitivo del polmone con trom¬ 
bosi neoplastica della cava superiore 
fino all’orecchietta. 

Dott. A. Fabris, aiuto. 


11 disturbo di circolo della cava superiore 
si può considerare complicazione non frequente 
del cancro primitivo del polmone, se Samek 
(1933) nel suo accurato studio sullocclusione 
della cava superiore, ne ha potuto raccogliere 
complessivamente 21 casi. 

Di questi U figurano raccolti nella tesi di 
Ktauss (1894) e solamente in tre di essi l’oc¬ 
clusione della cava era dovuta a trombosi neo¬ 
plastica del vaso; negli altri si trattava di sem¬ 
plice trombosi secondaria da compressione, do¬ 
vuta per lo più a ìinfoghiandole dell’ilo, infil¬ 
trate da tumore. 

Dei 7 casi della letteratura più recente, rac¬ 
colti da Samek, in tre si ebbe l’infiltrazione 
neoplastica delia vena. Nel complesso quindi 
sei casi di trombosi neoplasica della cava su¬ 
periore da carcinoma primitivo del polmone 
(Dorsch, Beck, Willigk, Schrotter, Weinber- 
ger, Dana). 

Vero è che queste cifre devono essere au¬ 
mentate di qualche unità se si tien conto di 
tutti i casi raccolti in lavori o tesi speciali di 
cui non è sempre facile o possibile la ricerca 
bibliografica. E infatti Dana (1922) calcola 
complessivamente a 36 i casi di occlusione del¬ 
la cava superiore da carcinoma del polmone, 
pubblicati anteriormente al suo. Fra questi, 34 
sono raccolti nella tesi di Fischer (1901) e 
precisamente 20 di carcinoma polmonare pro¬ 
priamente detto e li di carcinoma bronchiale; 
e due casi sono quelli comunicati successiva¬ 
mente da Rauih (1911). Bisogna aggiungere 
però che dei 20 casi di cancro del polmone, 
raccolti da Fischer, solo in 4 si hanno, in base 
all’esame microscopico, prove sicure della na¬ 
tura della lesione; gli altri restano, secondo 
Fischer, d’interpretazione dubbia. Volendo 
quindi scartare questi ultimi, il numero com¬ 
plessivo si avvicina sensibilmente a quello di 
Samek. Tuttavia anche ammesso che i casi ri¬ 
portati da questo autore coincidano esattamen¬ 
te con quelli riportati da Dana, andrebbero 
sempre aggiunti ai 21 casi di Samek, i due casi 
di Rauth che non figurano di fatto nella sua 
raccolta bibliografica. 


Ma a parte queste lievi differenze, si può 
tuttavia concludere, in base allo scarso numero 
delle osservazioni, che realmente il disturbo di 
circolo della cava superiore non rappresenta 
una evenienza comune nelle neoplasie bronco- 
polmonari. 

E dallo studio bibliografico risulta che è spe¬ 
cialmente il carcinoma bronchiale quello che 
più facilmente porta a lesioni occlusive della 
cava superiore: 15 casi di carcinoma bronchia¬ 
le contro 6 di carcinoma polmonare propria¬ 
mente detto, secondo Dana. Inoltre in tutti i 
casi riportati, ad eccezione di due o tre, il tu¬ 
more prendeva origine dal polmone o dall’ilo 
destro. 

Anche nel caso di nostra osservazione si 
trattava di un carcinoma bronchiale a punto 
di partenza dall’ilo destro, con diffusione al 
mediastino e infiltrazione neoplasica della cava 
superiore. 

Il caso merita di essere illustrato non tanto 
per la sua rarità quanto perchè è stato possi¬ 
bile formulare in vita, anche in assenza di fe¬ 
nomeni riferibili a una lesione bronco-polmo¬ 
nare, una precisa diagnosi patogenet.ica e si è 
potuto stabilire con esattezza, in base allo stu¬ 
dio del circolo collaterale, la estensione e la 
sede dell’occlusione della cava superiore. 

Riporto brevemente la storia clinica dell’in¬ 
fermo : 

E. L. di anni 77, da Roma, fonditore. 

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare. Co¬ 
niugato con donna sana, da cui ha avuto cinque 
figli, dei quali due viventi e tre morti in età 
infantile di malattie che il paziente non sa preci¬ 
sare. Bevitore e fumatore moderato. In gioventù 
blenorragia guarita in breve tempo. Nega lues. 

Ha sempre goduto ottima salute, se si eccettua 
una polmonite sofferta in età di 67 anni, guarita 
in pochi giorni. 

La malattia attuale è cominciata circa un mese 
prima dell’ingresso in ospedale. Insieme con una 
sensazione vaga di oppressione respiratoria, spe¬ 
cie nel fare le scale, della quale però il paziente 
soffriva già da qualche tempo, piuttosto rapida¬ 
mente, nel termine di due o tre giorni egli ha 
notato la comparsa di un gonfiore al dorso delle 
mani che si è esteso rapidamente agli arti supe¬ 
riori d’ambo i lati, al collo e al torace, insieme a 
una colorazione bluastra della cute del viso, spe¬ 
cie alle labbra e alle orecchie. Inoltre tosse stiz¬ 
zosa, spesso accessionale, con scarso espettorato, 
non emorragico. 

Nei giorni seguenti il gonfiore è aumentato. 
L’affanno è diventato più molesto, comparendo 
anche in riposo e ad accessi di breve durata, spe¬ 
cie dopo la tosse. Non febbre nè altri disturbi 
particolari. Il paziente non ha notato modifica¬ 
zioni della voce. Deglutisce bene. Diuresi e alvo 
regolari. Entra in ospedale il 9 agosto 1933. 

All’ingresso egli presentava: condizioni gene¬ 
rali gravi, sensorio vigile, decubito ortopnoico. 
Edema e cianosi intensa del viso, del collo, degli 
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arti superiori e del torace (edema a pellerina). Ac¬ 
cenno al collare di Stokes. L’edema è specialmen¬ 
te evidente alle palpebre e al dorso delle mani, 
dove la pressione del dito lascia una profonda 
fovea : è un poco più accentuato a destra che non 
a sinistra. La cianosi è diffusa pur essendo più 
intensa alle labbra, alle orecchie e alle dita delle 
mani. Anche le mucose congiuntivaie e oro-farin¬ 
gea sono di colorilo bluastro; la lingua oltreché 
cianotica, appare ingrossata, turgida, con im¬ 
pronte dentarie evidenti, leggermente patinosa. 
Non si notano emorragie. Non dita a bacchetta di 
tamburo. Con l’aspetto su descritto contrasta 
quello dell’addome e degli arti inferiori: quivi 
la pelle si presenta di colorito piuttosto pallido, 
sottile, sollevabile in larghe pliche, con pannicolo 
adiposo pressoché assente. 

Ai lati del tronco, una per lato, traspaiono due 
grosse vene che dall’inguine si dirigono verso la 
regione ascellare, del volume di una matita, tur¬ 
gide, non tortuose; con la pressione digitale è fa¬ 
cile mettere in evidenza che in esse il sangue 
circola dall’alto al basso. Altre vene di minor ca¬ 
libro si notano verso la linea mediana con dire¬ 
zione dall’epigaslrio alle parti laterali e inferiori 
dell’addome. Intorno all’apofisi ensiforme e lun¬ 
go le arcate costali, d’ambo i lati, si nota un 
fitto intreccio di sottili venule ectasiche. 

Nulla di notevole a carico dell’apparato linfa¬ 
tico. Muscolatura ipolrofica, tonica. Sviluppo 
scheletrico normale. 

Polso di frequenza 100, ritmico, uguale, di me¬ 
dia ampiezza, a tensione non aumentata. Non 
pulsus differens. 

Respiro di frequenza 28, affannoso, con stri¬ 
dore espiratorio.. 

Torace ampio, simmetrico, con modico aumento 
del diametro antero-posteriore, rigido. F. v. t. tra¬ 
smesso ovunque debolmente. Suono di percussio¬ 
ne ipofonetico su tutto l’ambito: alla base destra 
ottusità per l’altezza di circa tre dita trasverse. 
Sulla zona ottusa il respiro è pressoché abolito, 
altrove è fievole con espirazione prolungata, ac¬ 
compagnata da rumori secchi sparsi. 

Cuore: itto non visibile nè palpabile. Con la 
percussione la punta si delimita al V spazio sulla 
mammillare. L’aia cardiaca appare nei limiti nor¬ 
mali. I toni sono netti alla punta, alquanto de¬ 
boli sui focolai della base: non si ascoltano ru¬ 
mori aggiunti. Non si ascoltano toni o rumori 
cardiaci al difuori dei normali focolai di ascolta¬ 
zione. 

Riduzione di suono ai lati del manubrio ster¬ 
nale, al livello del primo e secondo spazio inter¬ 
costale, per l’ampiezza di un dito trasverso, più 
accentuata a destra. Non si raggiunge l’aorta al 
giugulo. 

Non fenomeno di Olliver, nè di Cardarelli. 

L’addome si presenta depresso, con cicatrice 
ombellicale infossala; è ben trattabile e indolente 
in tutti i quadranti. Non segni di versamento li¬ 
bero. Gli organi ipocondriaci non si palpano. Vo¬ 
luminosa ernia inguino-scrotale destra, riducibile, 
non contenibile. 

Negativo l’esame del sistema nervoso. 

In conclusione si rilevano all’esame clinico i se¬ 
gni di un grave disturbo di circolo a carico della 
cava superiore con idrotorace destro; inoltre la 
presenza di una ottusità parasternale, la quale, 
possiamo aggiungere, non è attribuibile, in base 
al solo esame fisico, ad aneurisma. 


Ricerche collaterali e di laboratorio: Nulla di 
anormale all’esame delle urine. Pressione artei io¬ 
sa (braccio sinistro): Mx 125, Mn 85. Nell espetto¬ 
rato assente il bacillo di Koch; assenza di elementi 
riferibili a neoplasma. Reazione di Wassermann 
nel siero di sangue negativa. Nessuna speciale al¬ 
terazione all’esame ematologico: formula leucoci¬ 
taria normale (eosinofili 2 %). All’esame laringo- 
scopico lieve iperemia del laringe: non disturbi 
motori a carico delle corde vocali. 

Esame radiologico: Opacità basilare del campo- 
polmonare destro, riferibile a modico versamento- 
pleurico. Campo polmonare sinistro normale: ac¬ 
centuazione lieve del disegno polmonare d’ambo 
i lati. Il cuore si presenta di volume e configu¬ 
razione normale. Il peduncolo vascolare appare 
alquanto spostato verso sinistra per la presenza- 
di una massa a forte intensità d’ombra, la quale- 
occupa il mediastino posteriore e la regione para- 
mediastinica destra. I contorni dell’ombra sono 
abbastanza regolari in alto; in basso invece il 
margine appare frastaglialo e si confonde con gli 
elementi dell’ilo polmonare (fig. 1). 



Fig. 1. 


L'ombra mediastinica non appare dissociabile- 
nelle varie proiezioni da quella del fascio vasco¬ 
lare; non è però pulsante. 

Il paziente è stato sotto la nostra osservazione 
dall’agosto 1933 fino al gennaio 1934, epoca in. 
cui è venuto a morte. 

Nelle prime settimane successive all’ingresso 
abbiamo assistito a un progressivo e abbastanza 
rapido riassorbimento degli edemi, al punto che 
dopo un mese il paziente presentava tutt’altro* 
aspetto da quello con cui si era presentato al¬ 
l’inizio. L’edema è scomparso in maniera com¬ 
pleta all’arto superiore sinistro; a destra il rias¬ 
sorbimento, pur essendo cospicuo, è stato incom¬ 
pleto, residuando all’avambraccio e al braccio un 
lieve ispessimento dei tegumenti sotto forma di 
edema duro. Anche alla faccia e al collo la di¬ 
minuzione dell’edema è stata notevolissima fin- 
quasi alla scomparsa. 

Insieme col riassorbimento degli edemi, si è- 
notata anche una diminuzione apprezzabile della- 
cianosi e della dispnea, e in genere dello stato- 
subiettivo dell’infermo. 

Nel nostro malato però, mentre si aveva un. 
compenso completo o quasi nelle condizioni di 
assoluto riposo, l’equilibrio si turbava immedia- 



[Anno XLII, Num. 13] 


SEZIONE PRATICA 


609 


tamente al più piccolo sforzo, come quello ad es. 
di cambiar posizione nel letto. Allora bruscamente 
si accentuava la cianosi e insorgeva dispnea di 
tipo soffocativo. In occasione di un secondo esa¬ 
me radiologico praticato nel novembre, tali di¬ 
sturbi furono così gravi che tememmo di perdere 
il paziente. 

Degli altri disturbi notati spesso in infermi di 
tal genere e da attribuire alla stasi, nel nostro 
caso poco o nulla abbiamo notato, salvo un lieve 
abbassamento della voce e un certo grado di sor¬ 
dità che però, secondo l’infermo, preesisteva alla 
malattia. 

L’intelligenza si è mantenuta sempre integra; 
solo nelle ultime settimane e in maniera transi¬ 
toria è stato notato un certo grado di sonnolenza 
e a volte vaniloquio. 

A carico dell'apparato respiratorio la tosse è 
stato il sintonia più tormentoso per l’infermo, 
spesso ad accessi, accompagnati o seguiti da crisi 
dispnoiche talora intense. L’espettorato di aspetto 
banale muco-purulento, solo di rado si è presen¬ 
tato lievemente emorragico: mai però con l’aspet¬ 
to di gelée di lampone, nè con elementi che, al¬ 
l’esame microscopico, deponessero per il tumore. 

Ciò nonostante è precisamente verso la diagnosi 
di un probabile carcinoma polmonare a estrinse¬ 
cazione mediastinica che ci siamo orientati du¬ 
rante lo studio dell’infermo. 

E infatti 1 insieme dei dati anamnestici, clinici 
e radiologici portavano ad escludere con molta 
probabilità tutte le ai tre cause di occlusione della 
cava superiore. 

L’aneurisma aortico che è certamente una delle 
lesioni più facili a provocare una sindrome me¬ 
diastinica e quindi un disturbo di circolo della 
cava, si poteva facilmente eliminare nel caso no¬ 
stro per l'assenza assiduta di ogni dato in suo 
favore; l’assenza di precedenti anamnestici che 
deponessero per la lues, la R. W. negativa, la 
mancanza di segni obiettivi di aneurisma o di 
aortite, e infine i dati dell’esame radiologico: om¬ 
bra a contorni irregolari, non pulsante. 

Le mediastiniti fibrose, specie la luetica e la 
tubercolare, si potevano anche escludere per un 
insieme di dati sopratulto indiretti: quella lue¬ 
tica in gran parte per le stesse ragioni con cui si 
poteva escludere l’aneurisma; quella tubercolare 
per l’assenza di ogni precedente tubercolare nella 
vita dell’infermo, per l’età avanzata, per la breve 
durata della malattia, per l’assenza di febbre, per 
la mancanza del bacillo di Koch nell’espettorato. 
Sarebbe riuscito molto difficile ammettere che 
una mediastmite luetica o tubercolare avesse dato 
manifestazione di sè in età di 77 anni e in assen¬ 
za di ogni precedente, anche sospetto, dell’una 
o dell’altra infezione. 

La flebite primitiva della cava superiore, a par¬ 
te la rarità, non poteva entrare in discussione per 
il semplice fatto che nel nostro caso l’esame cli¬ 
nico e radiologico dimostravano in maniera certa 
la presenza di una massa in sede mediastinica, 
alla quale bisognava di necessità subordinare il 
disturbo di circolo della vena cava. 

Processi primitivi di tipo iperplastico o infiam¬ 
matorio a carico delle ghiandole del mediastino 
(linfoma leucemico, linfogranuloma; o neoplastici 
in senso stretto (linfosarcoma) apparivano poco 
probabili per un insieme di dati negativi per cia¬ 
scuno di essi sui quali ritengo superfluo insiste¬ 


re, ma sopratutto per la constatazione clinica che 
in lesioni di tal genere, quando si arriva alla sin¬ 
drome di compressione mediastinica, esistono di 
solito all’indagine radiologica masse voluminose, 
a opacità omogenea, a margini netti curvilinei ò 
policiclici; 1 aspetto cioè, secondo l’espressione di 
v. Bergmann del a grande » tumore mediastinico. 

Nel caso nostro invece la neoformazione media¬ 
stinica piuttosto circoscritta, con ombra radiolo¬ 
gica a margini irregolari, frastagliati, in rapporto 
evidente con le formazioni dell’ilo polmonare, fa¬ 
cevano ammettere come molto probabile, anche 
in assenza di segni certi di lesione polmonare, 
che la sindrome mediastinica fosse da attribuire 
a un carcinoma di origine polmonare. Questa dia¬ 
gnosi ha trovato infatti conferma all’esame ana¬ 
tomico. 

Autopsia (14-1-1934): All’aulopsia che fu par¬ 
ziale, essendo il cadavere richiesto dalla famiglia, 
si è proceduto alla evisceratio toracica. Nella pleu¬ 
ra di destra esisteva modico versamento sieroso 
tenue. Non esistevano aderenze pleuriche fibrose 
antiche. 

Dagli organi così ottenuti fu facile distaccare, 
sezionando il bronco e i vasi, il polmone sinistro 
che non presentava alterazioni all infuori di un 
certo grado di enfisema con edema e congestione. 

Pericardio di aspetto normale con scarsa quan¬ 
tità di liquido e scarse deposizioni fibrinose in 
corrispondenza della sua porzione riflessa sui 
grossi vasi. 

Cuore di volume normale; punta formata esclu¬ 
sivamente dal ventricolo sinistro. Epicardio nor¬ 
male con scarse piccole chiazze e nodi pigmentati 
ocracei in corrispondenza dell’inizio dei grossi 
vasi. Grasso sottoepicardico conservato. Miocardio 
ed endocardio parietale e valvolare normali sia 
nel cuore destro che nel sinistro. Discreta dila¬ 
tazione deU’alrio destro con ispessimento cronico 
tibroso dell’endocardio. Nell’alno destro lo sbocco 
della cava superiore appariva occluso da una mas¬ 
sa trombotica che sporgeva per breve tratto in 
essa, a guisa di polipo. Tale trombosi appariva 
completamente occludente il lume vasaio. Lieve 
aterosclerosi degenerativa dell’aorta. 

Meno facile riuscì il distacco del polmone destro 
dagli organi mediastinici, poiché questo aderiva 
intimamente nella sua parte superiore ai tessuti 
peritracheale, peribronchiale e periaortico, che ap¬ 
parivano fortemente sclerotici, involgendo gli or¬ 
gani suddetti. 

Nelle sezioni a tutto spessore all’altezza dell’arco 
dell’aorta, il tessuto sclerotico giungeva fino alla 
tiroide e conteneva residui di glandole linfatiche 
antracoliche. Detto tessuto lasciava inoltre rico¬ 
noscere nel suo spessore la sezione della vena cava 
superiore, di forma ellittica, fusa col tessuto scle¬ 
rotico circostante e col lume completamente oc¬ 
cluso da una trombosi organizzata. Le stesse al¬ 
terazioni si diffondevano in alto, dove nei tagli 
a tutto spessore si vedeva involto dal tessuto scle¬ 
rotico, oltre il tronco della cava, anche la vena 
anonima di destra. 

Il tessuto sclerotico si diffondeva verso l’ilo del 
polmone senza però approfondarsi nell’organo; il 
quale, nella parte corrispondente all’ilo e alla 
parte media del lobo superiore, presentava una 
zona non molto estesa di tessuto necrotico che 
appariva già macroscopicamente di natura neo¬ 
plasia. 
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La sezione del bronco principale all’ilo non pre¬ 
sentava alterazioni degne di nota. Completamente 
normale l'esofago. 

Nel resto del polmone nessuna alterazione al- 
l’infuori dell’enfisema, della congestione e del¬ 
l’edema già notati nel polmone sinistro. 

Esame istopatologico : Le sezioni microscopiche 
praticate in corrispondenza della parte necrotica 
del polmone destro, dimostravano la necrosi com¬ 
pleta del tessuto polmonare, delimitata da una 
zona di tessuto neoplasico che aveva sostituito il 
tessuto polmonare e che si presentava con una 
struttura di aggruppamenti alveolari, ellittici, più 
o meno allungati, fino a sembrare tubulari, con 
lumi di forma irregolare, rivestiti da epitelio ci¬ 
lindrico monostratificato. I lumi apparivano ri¬ 
pieni di scarsa sostanza mucosa e di epiteli de¬ 
squamati. Le formazioni alveolari erano distinte 
fra loro da un tessuto connettivo fibroso sclero¬ 
tico, più o meno antracotico. 

Immagini analoghe si riscontravano anche nelle 
sezioni praticate in corrispondenza dei bronchi 
principali che presentavano infiltrazione neopla¬ 
sia con gli stessi caratteri della precedente, in 
tutto lo spessore della parete, con diffusione ai 
tessuti peribronchiali. 

Le sezioni microscopiche, praticate in corrispon¬ 
denza del tessuto sclerotico periilare del polmone 
e mediastinico, offrivano l’aspetto istologico di un 
cancro scirroso con enorme quantità di tessuto 
connettivo fibroso interstiziale compattissimo, 
nella massa del quale si vedevano numerose tra¬ 
vate di cellule epiteliali neoplasiche, d'aspetto po¬ 
limorfo, molto differenti dall’epitelio neoplasico 
nettamente cilindrico che rivestiva i lumi della 
neoformazione alveolare già descritta in altre parti 
del polmone. 

Le sezioni microscopiche delle ghiandole linfa¬ 
tiche dell’ilo e del mediastino le dimostravano di 
poco aumentate di volume e col tessuto linfoide 
quasi completamente sostituito da tessuto epite¬ 
liale neoplasico, avente in alcuni punti i caratteri 
di quello già descritto come cancro scirroso, in 
altri punti l’aspetto alveolare con epitelio cilin¬ 
drico monostratificato. 

Le sezioni microscopiche della vena cava nel suo 
decorso nello spessore del connettivo sclerotico del 
mediastino col quale appariva completamente 
fusa, dimostravano la diffusione dell’infiltrazione 
cancerosa a tutto spessore nelle pareti del vaso, 
non solo ma anche nel tessuto risultante dalla or¬ 
ganizzazione della trombosi completamente occlu¬ 
dente del vaso stesso. Questa trombosi che, come 
si è detto, occupava tutto il decorso della cava 
superiore, oltrepassando lo sbocco dell’azigos fino 
all’atrio destro, vi terminava con una trombosi 
recente poliposa, le sezioni microscopiche della 
quale dimostravano anche questa invasa verso la 
sua base d’impianto da infiltrazione neoplasica. 

In base all’esame istologico risulta quindi con¬ 
fermata la diagnosi di tumore epiteliale maligno 
di origine bronchiale con diffusione al mediasti¬ 
no e trombosi neoplasica della cava superiore. La 
genesi bronchiale appare evidente laddove il tes¬ 
suto neoplasico, mancando fenomeni di metapla¬ 
sia, si presenta con i suoi caratteri originari di 
epitelio cilindrico monostratificato a disposiziono 
alveolare. 

Il caso sopra illustrato si presta ad alcune 
considerazioni di qualche rilievo. Da segnalare 


innanzi tutto la natura e la sede della lesione: 
come nella grande maggioranza dei casi, ri¬ 
portati nella letteratura, di occlusione della ca¬ 
va superiore da tumore primitivo del polmone, 
si trattava anche qui di un carcinoma bron¬ 
chiale a punto di partenza dall'ilo destro. 

E si comprende facilmente come fra le neo¬ 
plasie del polmone siano quelle che prendono 
origine dai bronchi e specialmente dai bronchi 
di destra quelle che, dati i rapporti di vicinan¬ 
za, più facilmente e più direttamente possono 
provocare disturbi di circolo nella cava supe¬ 
riore. 

Tanto più evidenti nel caso nostro questi 
rapporti fra il neoplasma e la vena cava in 
quanto la prima e si può dire unica manife¬ 
stazione clinica della malattia è stato appunto 
il disturbo di circolo della vena. 

In altri termini la malattia del nostro pa¬ 
ziente si è imposta all'osservazione clinica fin 
dall’inizio e durante il suo decorso essenzial¬ 
mente come una sindrome mediastinica, non 
preceduta nè accompagnata da disturbi o da 
segni obiettivi clinici e radiologici che potes¬ 
sero far ricercare nel polmone il punto di par¬ 
tenza della lesione. E soprattutto assenza as¬ 
soluta di tutto quel complesso sintomatico, do¬ 
vuto alla stenosi bronchiale e che è la manife¬ 
stazione più tipica di lesioni di questo genere. 

L’indagine radiologica con mezzi di contra¬ 
sto (lipoiodol) avrebbe forse potuto fornire ele¬ 
menti utili per una diagnosi di certezza, ma 
le condizioni del paziente non hanno permesso 
l ’impiego di questo mezzo diagnostico. Ciò non¬ 
ostante a me pare che il caso illustrato di¬ 
mostri chiaramente come in assenza di feno¬ 
meni morbosi che depongano per un tumore 
polmonare, si possa tuttavia in alcuni casi ar¬ 
rivare a una diagnosi di grande probabilità, 
quando si tratti di sindromi mediastiniche in¬ 
sorgenti in soggetti di età avanzata e in cui lo 
studio clinico e radiologico accurato permette 
di escludere le altre cause di compressione me¬ 
diastinica. 

Riguardo al disturbo di circolo della vena 
cava,° è noto come nelle occlusioni di questo 
vaso si dia grande importanza per la esatta lo¬ 
calizzazione dell’ostacolo, alla presenza o meno 
di una evidente circolazione collaterale super¬ 
ficiale toraco-addominale. Quando questa esi¬ 
ste si può ritenere, salvo rare eccezioni (casi 
di Krauss, di Schròtter, citati da Samek) che 
al disturbo di circolo partecipi anche la vena 
azigos (così detta circolazione anazigotica) e 
che quindi l’ostacolo nella vena cava sia loca¬ 
lizzato nella porzione intrapericardica del vaso, 
in tutta vicinanza dell’orecchietta. Con tanta 
maggiore probabilità si può ammettere in que- 
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sti casi che l’ostacolo interessi anche l’azigos, 
quando al notevole sviluppo della circolazione 
superficiale, si associano, come nel caso no¬ 
stro, segni di versamento nella pleura destra; 
nonostante che da qualcuno si ammetta che 
versamento pleurico possa prodursi anche sen¬ 
za occlusione, ma solo in conseguenza di un 
semplice aumento di pressione nel territorio 
della vena azigos (vedi altro caso di Schròtter, 
citato da Samek). Nel caso nostro comunque 
l’azigos al suo sbocco e per un certo tratto 
era come murata nel tessuto sclerotico media- 
stinico, infiltrato dal tumore. 

Altro fatto interessante nel caso di nostra os¬ 
servazione è quello della rapida scomparsa de¬ 
gli edemi e della cianosi nelle prime settimane 
successive all’ingresso; fenomeno che tuttavia 
si può considerare quasi la regola nelle occlu¬ 
sioni della cava superiore, in quanto è stato 
notato dalla grande maggioranza degli autori e 
va attribuito esclusivamente al compenso effet¬ 
tuato dalla circolazione collaterale. Che il com¬ 
penso in alcuni casi possa essere completo o 
quasi, è dimostrato dagli esempi numerosi di 
sopravvivenza anche lunga dell’infermo, come 
ad es. in un caso di Comby, citato da Dana, 
in cui il malato sopravvisse ben 15 anni all’oc¬ 
clusione della cava superiore. 

Nel nostro malato abbiamo ragione di rite¬ 
nere che il disturbo di circolo sia cominciato 
parecchio tempo prima di quello che non ri¬ 
sulti dall’anamnesi, per il fatto che quando il 
malato capitò alla nostra osservazione ossia do¬ 
po circa un mese dalla comparsa degli edemi, 
esisteva già un circolo venoso collaterale evi¬ 
dente. 

Probabilmente le cose si sono svolte in que¬ 
sta maniera: all’inizio si è avuta una trombosi 
lenta e progressiva della vena, non però oc¬ 
cludente. ma per la quale tuttavia è cominciata 
la formazione di un certo «rado di circolo col- 

1 , 7 

laterale. In secondo tempo e improvvisamente 
è sopravvenuta la trombosi occlusiva e in coin¬ 
cidenza con questa gli edemi e la cianosi. La 
scomparsa verificatasi successivamente, in così 
breve tempo, degli uni e deiraltra. si è potuta 
produrre con tanta rapidità solo in quanto esi¬ 
steva già un circolo collaterale in formazione. 

Un’altra particolarità degna di rilievo, sem¬ 
pre in tema di circolo collaterale, è stata nel 
nostro caso la presenza della cosidetta corona 
venosa di Schweninger, formata, come è noto, 
da un intreccio di venule ectasiche lungo il 
margine costale anteriore, di forma triango¬ 
lare, con apice all'apofìsi ensiforme. Questo 
fenomeno è stato notato più volte anche in casi 
in cui non esistevano disturbi di circolo a ca¬ 
rico della cava superiore e quindi variamente 


interpretato dal punto di vista patogenetico. 
Ora nel caso nostro è evidente come esso non 
si possa non mettere in rapporto con la lesione 
occlusiva della cava superiore e va pertanto 
considerato come fenomeno strettamente lega¬ 
to alla formazione del circolo collaterale. E 
data la sede particolare di queste varicosità ba¬ 
sitoraciche che si rivengono esattamente lun¬ 
go il margine costale, seguendo la linea d’in¬ 
serzione diaframmatica, vien fatto di pensare 
che esse rappresentino, almeno nel nostro caso, 
restrinsecazione cutanea di vie anastomotiche 
fra le vene diaframmatiche superiori, tributa¬ 
rie della cava superiore, e le vene diaframma¬ 
tiche inferiori, tributarie della cava inferiore, 
e quindi una delle tante vie di derivazione del 
sistema cava-cava. 

RIASSUNTO 

L’A. riferisce sopra un caso di tumore pri¬ 
mitivo polmonare con trombosi neoplasica to¬ 
tale della cava superiore, seguito da autopsia, 
e ne illustra le particolarità cliniche e anato¬ 
miche. 

(Lavoro pervenuto in Redazione il 19 giugno 
1934). 
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Clinica Medica della R Università di Perugia 
Direttore: prof. R. Silvestrini 


Metodo facile di preparazione della sospen 
sione di pigmento coroideo per la me 
lanoreazione di Henry nella malaria. 

R. Silvestrini. 


Henry nel 1927 ha esposto al Congresso 
Medico di Costantina una reazione, che egli 
ritiene specifica per il siero di sangue di ma¬ 
larici, consistente in una flocculazione che si 
ottiene mescolando il siero con sospensioni di 
melanina o con soluzioni di albuminato o me¬ 
li larsinato di ferro. 

L'Henry ha proposto un metodo per prepa¬ 
rare la sospensione di melanina, metodo che 
in successive pubblicazioni è venuto modifi¬ 
cando e perfezionando. In principio ha pesta¬ 
to in mortaio coroide di bue, ha aggiunto ac¬ 
qua, ha lasciato depositare per 24-36 ore, ha 
decantato, ha aggiunto alla sospensione for¬ 
molo in quantità di 1 %; questa sospensione 
madre veniva diluita 11-12 volte al momento 
di usarla. Poi ha proposto di centrifugare per 
7-8 minuti la sospensione madre prima di u- 
sarla con centrifuga a 4000 giri. 

Più tardi l’Henry ha dato queste precise 
norme allo scopo di preparare la melanina per 
la melanoflocculazione : 

1) dopo eliminazione del cristallino, ra¬ 
schiare la coroide, raccogliere liquido gelati¬ 
noso e melanina: 

7 

2) mescolare, aggiungere alla poltiglia due 
volte il suo volume di acqua distillata, tritu¬ 
rare bene; 

3) aggiungere formolo per la conserva¬ 
zione (1 su 100): può accadere che si abbia 
una certa precipitazione; 

4) filtrazione attraverso lana di vetro poco 
pressata; 

5) centrifugare il filtrato per 8 minuti a 
4000 giri; 

6) raccogliere il liquido nerastro sopra¬ 
stante al deposito per decantazione in reci¬ 
pienti sterili e conservarlo in ghiacciaia; agi¬ 
tarlo fortemente due volte la settimana : ado¬ 
perarlo dopo un mese; 

7) diluire al momento dell’uso la sospen¬ 
sione madre fino all’opacità corrispondente a 
quella di un tubo marcato 0,20 di una scala 
albumi nometrica. 

In una sua nota del 1929 l’Henry ha de¬ 
scritto le norme per la osservazione fotome¬ 


trica, che secondo sua esperienza fa evitare 
il 4-5 % di errori. 

Nello stesso tempo l’Henry ha dato anche 
norme precise per la ferro flocculazione adope¬ 
rando Métharfer Bouty o albuminato di ferro 
Merck. 

La soluzione deve essere a 1 per 1200 steri- 
lizzata 3 o 4 giorni di seguito a 100°: il tempo 
cu reazione ore 1,50 a 37° e 30 minuti a tem¬ 
peratura ambiente. Osservare dopo leggera agi¬ 
tazione. 

Sebbene il valore della reazione di Henry 
per la diagnosi di malaria, dopo tante inda¬ 
gini di controllo, sia oggi quasi universalmen¬ 
te riconosciuto, quella reazione è stata spiega¬ 
ta finora in modo diverso. 

Secondo l Henry avrebbe valore di reazione 
immunitaria specifica. Ma Glorine e Gillier 
nel luglio 1933 provarono che conigli iniettati 
con melanina non fornivano un siero aggluti¬ 
nante sulle sospensioni di melanina in vitro, 
così come rimaneva inattivo sieio di animali 
in cui si era prodotta una intensa emolisi: e il 
Gruppali più recentemente ha fatto ricerche 
dello stesso genere, in modo più accurato, ve¬ 
nendo a concludere che la melanina della co¬ 
roide nel bue non dà luogo, iniettata nel co¬ 
niglio, ad anticorpi specifici, e che i sieri di 
individui nialarici con reazione di Henry po¬ 
sitiva non deviano il complemento in presen¬ 
za di sospensioni idroalcooliche di melanina. 

11 Gii le avendo potuto osservare una conco¬ 
mitanza assai frequente della formolgelifica- 
ziorie di Gaté-Papacostas, della superfloccula- 
zione all’acqua di Bramachari e della melano¬ 
flocculazione di Henrv ha affermato che tutte 
queste reazioni sono l’espressione dell’attitu- 
dino di un siero a idrolizzare la sua euglo- 
bulina. 

Più tardi il Glorine ha dimostrato che quat¬ 
tro reazioni serologiche sono in relazione con 
la ricchezza del siero in euglobuline ed in¬ 
fluenzate dai rapporti euglobuline-pseudo-glo- 
buline, euglobuline-serine : la flocculazione del 
siero in acqua distillata (miscela 1 su 100), la 
formolgelificazione, la reazione del Vernes alla 
resorcina e la reazione di Henry. Glorine e 
Prudhomme studiando l’intensità di floccula¬ 
zione col fotometro di Vernes- Bricq-Yvon han¬ 
no veduto che i sieri normali flocculano poco 
o punto, i sieri sifilitici leggermente, i sieri di 
malarici intensamente. Chorine, Prudhomme e 
Koecklin hanno trovato concordanza costante 
— studiando 66 sieri di malarici, 158 di nor¬ 
mali, 130 di sifilitici — fra flocculazione del 
siero in acqua distillata e reazione di Henry. 

Questa concordanza appariva chiara anche 
nel siero di malati di Kala-azar, in cui si ha 
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un notevolissimo aumento di euglobuline : 
mentre dei 66 malarici in 60 avevano trovato 
una flocculazione fra 35 e 60 (in 151 dei 158 
normali la cifra non aveva sorpassato 10), i.n 
un caso grave di Kala-azar hanno veduto rea¬ 
zione di Henry: 186, reazione alla resorcina: 
234, flocculazione nell’acqua distillata: 167, 
lormolgelificazione fortemente positiva dopo 
20 minuti. Auricchio e Chiellì hanno pure di¬ 
mostrata la forte positività della R. H. nella 
leishmaniosi infantile. 

Ho ragione di credere per ricerche serologi- 
che già eseguite e per altre che si vanno fa¬ 
cendo nell’Istituto da me diretto che la R. II. 
non si debbi affatto ad anticorpi specifici for¬ 
matisi nel siero di malarici, ma a speciali mo¬ 
dificazioni chimiche indotte dall’infezione ma¬ 
larica nel siero di quegli ammalati. 

La possibilità di trovare alterazioni consimili 
in altre iniezioni (sifilide, Kala-azar) e la di¬ 
mostrazione della comparsa della R. H. in ani¬ 
mali infettati con virus diversi dimostrano che 
proprio una modificazione indotta nello stato 
chimico del sangue da varie infezioni in grado 
diverso è la causa del fenomeno osservato dal- 
l’Henry. 11 Trenz ha visto infatti che la R. IL 
diveniva positiva nelle cavie infettate con Try- 
pairnsomn berberum e nei cani parassitati con 
la leishmania, il Chorine nei polli infettati con 

10 Spirochaela galliiìarumi, lo Chwatt nelle 
cavie tubercolizzate con tubercolosi bovina. 

11 Chiame in una nota recentissima sostiene 
che la melanina nella reazione d Henry giuoca 
soltanlo la parie di indicatore e che la rea¬ 
zione positiva è dovuta soltanto a flocculazione 
di quel dato siero in acqua distillata o debol¬ 
mente salificata: la presenza della melani¬ 
na permetterebbe la lettura macroscopica 
della reazione quando nel liquido senza 
melanina la reazione sarebbe soltanto rivela¬ 
bile col fotometro; cita una nota di Greig, llan- 
dry e van Rooyen. che sono giunti alle stesse 
conclusioni. 

In ogni modo la costanza con cui la reazione 
d’Hen.ry è presente nella malaria e l’intensità 
raggiunta da questa reazione nella infezione 
malarica (intensità superata, a quanto pare, 
soltanto dalla reazione con siero di ammalati 
di Kala-azar) dà alla reazione stessa un certo 
valore pratico. Ed ogni facilitazione di questa 
ricerca ne accresce la praticità. 

Ricordando d’aver potuto estrarre bene pig¬ 
mento da tumori melanotici sbattendo fram¬ 
menti di tumore con etere, ho voluto provare 
ad estrarre nello stesso modo il pigmento della 
coroide di bue per preparare la sospensione ne¬ 
cessaria alla reazione di Henry. Si ha nell’etere 
una sospensione di finissimi granuli di pig¬ 


mento. Si versa volta a volta l’etere, in cui si 
sono sbattuti i lacerti di coroide, in imbuto a 
chiavetta in fondo al quale si sono prima messi 
alcuni cmc. di soluzione fisiologica. 11 pig¬ 
mento viene a depositarsi ed a formare uno 
strato fra la soluzione fisiologica e l’etere. Si 
apre allora il rubinetto, si raccoglie la solu¬ 
zione fisiologica e il pigmento scartando l’e¬ 
tere; sì sbatte il pigmento nella soluzione 
fisiologica, si allunga con altra soluzione 
fisiologica fin ad avere una debole opa¬ 
lescenza, si distribuisce la sospensione in tu¬ 
betti ben puliti e si aggiunge a diluizione va¬ 
ria il siero da esaminare. 

Ho oi tenuto in questo modo con sieri di ma¬ 
larici precipitazioni intense, flocculanti dopo 
due ore di soggiorno a 37°. Se i tubi vengono 
osservati dopo tempo più lungo non bisogna 
dar valore a lievi depositi' pulverulenti in fon¬ 
do ai tubi: ha indubb'O'valore la precipita¬ 
zione rapida, intensa, flocculante e la chiarifi¬ 
cazione del liquido in paragone coi tubi di 
controllo. 

La preparazione facile della sospensione di 
pigmento coroideo — che Implica un lungo pe¬ 
riodo di tempo e varie manipolazioni coi me¬ 
todi finora in uso — renderà la reazione ac¬ 
cessibile ad ogni medico pratico. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver riassunto lo stato attuale 
degli studi sulla reazione melanoflocculante 
dell’Henry nella malaria, descrive un metodo 
d’estrazione coll’etere del pigmento coroideo 
che rende facile la reazione dell’Henry ad ogni 
medico pratico. 
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SUNTI E RASSEGNE 


CHIRURGIA DEGLI ORGANI ENDOCRINI 



penso cardiaco e nella angina di petto. 
Tecnica operatoria. 


(C. Antonucci. Rivista Italiana di Endocrino 

e Neuro-Chirurgia, marzo 1935). 

L asportazione totale della tiroide sana in 
cardiopazienti scompensati ed in soggetti al¬ 
letti da angina pectoris, è stata proposta ed 
attuata soltanto due anni fa da un gruppo di 
chirurgi americani, e precisamente prima da 
Blumgart, poi da Cutler e dalla sua Scuola: 
noi stessi ne abbiamo dato notizia in una re¬ 
censione comparsa lo scorso anno su questo 
giornale. 

Gli studi accurati pre- e post-operatori, la 
scelta dei casi in cui l’operazione è indicata, 
e sopratutto i buoni risultati ottenuti nei sog¬ 
getti sottoposti ad una tale terapia stanno a 
dimostrare la legittimità di questo intervento, 
che può sembrare ingiustificato ed oltremodo 
audace per chi sia ancora imbevuto delle 
idee tradizionali sulla fisiologia della tiroide 
e non abbia seguito il movimento di revisio¬ 
ne dei vecchi concetti sulla gravità della de¬ 
ficienza tiroidea dopo tiroidectomia totale, in 
individui senza segni di tireotossicosi e con 
metabolismo basale, in ogni caso, non infe¬ 
riore a 15. 

In questo suo lavoro l’A., sorvolando sulle 
basi teoriche che hanno condotto ad un tale 
intervento e dopo aver accennato ad alcune 
questioni di indole generale, e cioè alla ne¬ 
cessità che la tiroidectomia sia veramente to¬ 
tale ed alla preferenza che egli dà alla simpa- 
tectomia cervico-toracica nella cura della an¬ 
gina pectoris senza vizio o scompenso cardia¬ 
co, viene a trattare della tecnica operatoria, 
della tiroidectomia totale, scopo principale di 
questo lavoro. 

La descrizione della tecnica della tiroidecto¬ 
mia totale è scomparsa da tutti i trattati di 
tecnica chirurgica; anzi ogni trattatista ha 
cura di notare che la tiroidectomia non deve 
essere mai totale. In questi casi invece, poi¬ 
ché lo scopo dell’operazione è quello di otte¬ 
nere lo stabilirsi di un ipotiroidismo, di un 
mixedema, che prodpca una specie di' vie au 
ralenti come dicono i francesi, e cioè una 
vita a basso regime, con pochi bisogni e quin¬ 
di con minori spese da parte del sistema car¬ 
dio-vascolare, la tiroidectomia deve essere as¬ 
solutamente totale. 

L’A. ha eseguito recentemente due tiroi- 
dectomie totali, le prime del genere fai te con 
questa indicazione in Europa. Lo studio pre¬ 
paratorio dei malati, un uomo ed una donna, 
è stato fatto dal prof. Sebastiani, e da lui è 
stata posta l’indicazione all’atto operatorio. 


La tiroidectomia totale in questi malati, 
nei quali si tratta di tiroide sana e quindi non 
aumentata di volume, è operazione stretta- 
niente anatomica, le cui più noLevoli difficol¬ 
tà sono date non dalla vascolarizzazione o 
dalla ricerca dei peduncoli vascolari, che so¬ 
no naturalmente reperibili con molta facilità, 
ma sopratutto dai nervi ricorrenti e dalle pa¬ 
ra tiroidi. 

Il nervo ricorrente è, nel secondo segmento 
della sua porzione ascendente, in rapporto in¬ 
timo con il lobo laterale della tiroide; il rico¬ 
noscimento di esso e dei suoi rapporti con gli 
altri nervi della regione durante l’intervento 
è facilitato dall’anestesia tronculare che l’A. 
adopera a preferenza di quella locale preco¬ 
nizzata dagli AA. americani e dal fatto che 
l’A. preferisce cominciare l'isolamento dei 
lobi tiroidei dall’esterno verso l’interno, e 
non dall’istmo verso l’esterno, come è fatto 
da qualche chirurgo americano. 

È necessario quando il lobo ghiandolare è 
tirato in alto e verso l’interno ricercare atten¬ 
tamente il ricorrente; e la sua identificazione 
è relativamente facile quando l’emostasi sia 
accurata. È opportuno far parlare il malato, 
quando si è in prossimità dei nervi laringei 
inferiori, per avvertire i menomi cambiamen¬ 
ti di voce che potessero seguire ad uno stira¬ 
mento o danneggiamento con pinze dei nervi 
stessi. Se un laringeo fosse stalo danneggiato, 
bisognerebbe arrestare l’operazione alla emi- 
tiroidectomia, o, per lo meno, limitarsi a fa¬ 
re una asportazione sub-totale del lobo re¬ 
stante, per rispettare in maniera certa il ner¬ 
vo di questo lato. 

Per quanto riguarda le paratiroidi è ben no¬ 
to quanto sia difficile la loro sicura identifi¬ 
cazione all’atto operativo e come sia possibile 
imbattersi in piccoli nodi tiroidei aberranti, 
che anche per la loro sede possono essere 
scambiati per le paratiroidi inferiori, e posso¬ 
no non essere riconosciute che all’esame isto¬ 
logico. La rarità e la relativa benignità delle 
manifestazioni ipoparatiroidee, che si svilup¬ 
pano in qualche caso dopo paratiroidectomia 
totale, contrapposte alla notevole difficoltà di 
identificare le paratiroidi all’atto operativo, 
in modo da lasciare molto in dubbio l’opera¬ 
tore sull’averle o no rispettate, hanno fatto 
considerare all’A. la possibilità che esistano 
noduli paratiroidei aberranti, alla cui sup¬ 
plenza funzionale, più che alla conservazione 
delle paratiroidi, per dir così, delle descrizio¬ 
ni anatomiche classiche, sia dovuta appunto 
la mancanza o la benignità dei sintomi di in¬ 
sufficienza paratiroidea nelle paratiroidectomie 
totali: ricorda all’uopo il fatto importante 
messo in luce dal Pepe-re, della presenza di 
isolotti di tessuto paratiroideo lontani dalle 
ghiandole principali, dispersi nel ricco con¬ 
nettivo della regione cervicale. Malgrado pe¬ 
rò la certezza dell’esistenza di queste forma¬ 
zioni anatomiche, poco note, che spiegano, se- 
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coudo l’A., la scarsezza delle manifestazioni 
ipoparatiroidee dopo l’operazione, bisogna 
porre ogni cura nel rintracciare per lasciarle 
in sito, le paratiroidi inferiori che sono quel¬ 
le più facilmente riconoscibili. Secondo gli 
AA. americani, se vi fosse qualche dubbio 
intorno ad un pezzo di tessuto, che stesse per 
essere asportato, bisognerebbe fare di esso un 
piccolo prelevamento da servire per un pre¬ 
parato a congelazione, per decidere l’asporta¬ 
zione o meno. 

Premesse queste avvertenze, la descrizione 
della tecnica operatoria è semplice e non esi¬ 
stono grandi differenze di procedimento fra 
i vari operatori. Grande importanza va data 
al punto anastesia: solo eccezionalmente può 
usarsi l’anestesia generale, la quale in linea 
generale è assolutamente da bandire. È utile 
preparare il malato con iniezioni di morfina 
o di suoi succedanei: questa preparazione di¬ 
spone bene il malato, che diventa tranquillo 
e disposto a subire l’operazione in anestesia 
locale. L’A. ha preferito i'anestesia locale del¬ 
la cute e dei tessuti superficiali da incidere e 
sollevare e 1 anestesia regionale del plesso cer¬ 
vicale per via laterale diretta che, quando è 
esattamente eseguita, dà un’anestesia perfetta 
superficiale e profonda di tutto il collo, spe¬ 
cialmente delle regioni anteriori e laterale. 
Delimitato il campo operatorio, si pratica una 
incisione a cravatta, con punto medio a 2 o 
3 cm. sopra la forchetta sternale, mentre gli 
estremi dell’incisione raggiungono d’ambo i 
lati il margine esterno degli sterno-mastoi- 
dei: l'incisione comprende pelle, sottocutaneo 
e muscolo pellicciaio. Mantenendosi aderenti 
alla faccia profonda del pellicciaio si scolla il 
lembo sup. molto in alto, ed un poco anche 
quello inferiore. I muscoli pretracheali pos¬ 
sono essere semplicemente divaricati, ma l’A. 
preferisce sezionarli fra due pinze. Si scopre 
così tutta la tiroide: a questo punto è utile 
prendere il lobo della ghiandola, sulla quale 
si opera, con una pinza ad anello, sulla quale 
si fa trazione mentre che con un tampone 
mondato si scolla la ghiandola dal tessuto 
grasso che la circonda. Si comincia, tirando 
sulla ghiandola in basso e verso l’interno, con 
l’isolare e tagliare, fra due legature, i vasi ti¬ 
roidei superiori; così il polo superiore viene 
isolato e tirato giù nella ferita. Poi si procede 
alla liberazione del polo inferiore legando i 
vasi più superficiali, e si solleva la ghiandola 
in alto e medialmente. A questo punto biso¬ 
gna procedere al riconoscimento delle ghian¬ 
dole paratiroidee inferiori : le branche di dira¬ 
mazione dell’arteria tiroidea inferiore debbo¬ 
no essere prese separatamente ed in tutta vi¬ 
cinanza della capsula tiroidea stessa. È neces¬ 
sario in questo tempo dell’operazione far par¬ 
lare il paziente, in modo da potersi accorgere 
tempestivamente di una eventuale sofferenza 
del laringeo. Una volta identificato il nervo, 
l’emostasi può farsi francamente, e, respin¬ 


gendo il nervo stesso in profondità, sollevan¬ 
do la ghiandola in alto e medialmente, la si 
distacca dalla trachea fino aH’istmo. Dopo 
questo primo attacco unilaterale, sarebbe op¬ 
portuno esaminare lo stato della corda vocale 
corrispondente, per arrestarsi a questo punto 
qualora tale esame rivelasse una lesione a ca¬ 
rico del ricorrente: se tutto è a posto dal lato 
attaccato per primo si procede dall’altro lato 
con .la stessa manualità e con le stesse accor¬ 
tezze. La tiroide rimane così aderente alla tra¬ 
chea sulla linea mediana. Non rimane che di¬ 
staccarla completamente, facendo l’emostasi 
dei piccoli vasi. Dopo aver ricostituito i mu¬ 
scoli pretracheali ed averli ravvicinati sulla li¬ 
nea mediana con punti in catgut, si pongono 
due drenaggi di fili di seta a destra ed a smi¬ 
sti a nella loggia tiroidea e li si fanno uscire 
in basso ai lati della linea mediana; si risu¬ 
tura il pellicciaio con piccoli punti in catgut 
e si riunisce la cute con agraphes. I due ma¬ 
lati operati dall’A. hanno sopportato ottima¬ 
mente l’atto operativo. G. La Cava. 

Tiroidectomia nella leucemia linfatica cro¬ 
nica. 

(W. Dameshek e IL L. Blumgart. New Eng- 
land Journal of Med. } Boston, aprile 1934). 

Gli A A. presentano un caso di una donna 
di 42 anni avente tutti i segni di una leuce¬ 
mia linfatica aileucemica e un metabolismo 
basale di + 65 %. La paz. era diminuita molto 
di peso, aveva profusi sudori, gravi disturbi 
nervosi e cardiaci, sintomi tutti riportati al- 
1 aumento notevole del metabolismo basale. 

Dopo essere state espedite diverse* cure gene¬ 
rali (riposo a letto, terapia jodica, raggi 
senza ottenere alcun miglioramento, venne sot¬ 
toposta all asporlazione completa della tiroide. 

Dopo detto intervento, il metabolismo ba¬ 
sale diminuì sensibilmente, scomparvero tutti 
i segni clinici, compresi i disturbi di circola¬ 
zione. L'ammalata aumentò rapidamente di 
peso, i gangli linfatici e la milza regredirono 
fino a divenire di volume quasi normale. La 
formula del sangue ritornò quasi normale. 

Gli A A. pur riconoscendo che a volte la ma¬ 
lattia subisce delle* remissioni spontanee, il 
fatto di aver notato un rapido miglioramento 
dopo l’intervento, li induce a credere che l’o¬ 
perazione abbia contribuito mollo al buon 
esito. 

Gli AA. sconsigliano questo trattamento in 
altre forme maligne* di leucemia. 

Scandurra. 

Tpertensione parossistica ; asportazione di 
un paranglioma estrasnrrenale ; guari¬ 
gione. 

(Leriche. Lyon Chirurg ., n. 3, 1934). 

L’A. ricorda come l’ipertensione parossisti¬ 
ca è preceduta da crisi vasocosfrittive senza 
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aumento della pressione arteriosa a cui poi si 
sostituiscono crisi d’ipertensione parossistica 
che dopo cedono il posto ad una ipertensione 
permanente che porta a più o meno breve sca¬ 
denza a quelle complicazioni renali, cardiache, 
vascolari, cerebrali a tutti note. 

Questa sindrome, legata alla presenza di un 
adenoma surrenale con cellule adrenali fere, è 
rarai e scarse sono le osservazioni e più rari i 
casi operati. 

Ch. Mayo, Porter, Sliippel'ey hanno in simili 
casi asportato un tumore surrenale e guarito i 
loro ammalati. Vinarol ha fatto togliere in un 
suo infermo da Desmarest una surrenale appa¬ 
rentemente sana ed ha guarito il suo amma¬ 
lato. 

L’A. riporta il caso da lui osservato ed o>pe- 
rato con successo : uomo di 41 a. presenta da 
1 1/2 anno crisi quotidiane mattutine consi¬ 
stenti in violenti- battiti al cuore, sensazione 
di vuoto all’epigastrio, estremità e viso fredde 
e livide, pulsazioni delle arterie visibili e dei 
globi oculari; la crisi durava circa 2 ore. 

Visitato ai Vienna fu pensato all’ipertensione 
parossistica da probabile adenoma della surre¬ 
nale o paraganglioma; fu operato a destra, ed 
essendosi trovata la surrenale di questo lato 
normale, fu richiuso e rinviato senza migliora¬ 
mento. 

L’anno seguente Leriche lo opera a sinistra 
e trova anche qui la surrenale normale, men¬ 
tre all’estremo inferiore dell’aorta, verso la sua 
biforcazione apprezza una tumefazione sferica 
come una ciliegia, completamente indipen¬ 
dente dalla surrenale, e che asporta, mostran¬ 
dosi all’esame istologico come un tumore be¬ 
nigno d’origine cromatine, un paraganglioma 
estrasurrenale, forse originato dal corpo di 
Zuckt-rkland. T giorni seguenti la press. Mx da 
220 scese a 150 e non si sono più ripresentate 
le crisi sino ad oggi, cioè a 2 mesi dall’inter- 
vento. 

Ritengo interessante il caso che ci informa 
come questi organi parasimpatici possono dare 
origine a tumori causa di crisi ipertensive pa¬ 
rossistiche, al pari degli adenomi surrenali. 

R. Grasso. 

INFEZIONI. 

Contributo allo studio della malattia di 
Nicolas e Favre. 

(C. Pisacane. Ardi. Dal. di Dermatologia, Si- 

filografia e Venereologia, gennaio 1935). 

L’A. che ha avuto occasione di studiare vari 
casi tipici della malattia di Nicolas e Favre, ri¬ 
chiama l’altenz'one su tre punti: a) partecipa¬ 
zione della cute al processo morboso; ò) aller¬ 
gia cutanea nella malattia di Nicolas e Favre; 
c) prove sperimentali di inoculazione della ma¬ 
lattia. 

Nei casi da lui osservati la cute partecipava 
sempre al processo, ma non si trattava di una 
partecipazione passiva, come clinicamente a¬ 


vrebbe potuto sembrare (conseguenza di una 
usura da parte della raccolta purulenta), bensì 
esistevano le note di un processo in atto, ap¬ 
prezzabile all’esame istologico, con la fisiono¬ 
mia caratteristica del processo linfogranulo¬ 
ma toso a localizzazione sopra tutto permasale e 
mesenchimale. 

Frei scoperse nel 1925 uno speciale stato al¬ 
lergico proprio dei portatori di questa malat¬ 
tia, che li rende sensibili alla iniezione intra¬ 
dermica di un antigene specifico. 

La intradermo-reazione di Frei ha no¬ 
tevolmente contribuito alla diagnosi della 
malattia di Nicolas e Favre ed alla sua 
individualità nosologica. L’antigene comu¬ 
nemente si prepara dal pus di gangli linfogra- 
nulomatosi e se ne inietta 0,1 per via intrader¬ 
mica. Dopo 24-48 ore se la reazione è positiva 
si nota nel punto dell’iniezione una papilla 
rossa infiltrala, circondata da alone eritema- 
toso; in alcuni casi si giunge alla formazione 
di una vescico-pustola od anche di un asces¬ 
solino. In tutti i casi da lui studiati, l’A. ha 
trovato una reazione di Frei costantemente po¬ 
sitiva : egli asserisce che il momento più adat¬ 
to all’apprezzamento è verso il 3° o 4° giorno. 
Egli ha inoltre controllato questa reazione in 
100 individui con malattie varie ed è risultata 
sempre negativa. In base a questi risultati egli 
conclude che la reazione di Frei è da consi¬ 
derare altamente specifica. 

L’A. riferisce infine sui risultati da lui otte¬ 
nuti con la inoculazione di materiale linfogra¬ 
nuloma toso in animali di laboratorio e in due 
soggetti umani, prestati volontariamente. 

Egli è riuscito a trasmettere il virus della 
linfogranulomatosi alle cavie e con materiale 
assai virulento ed ottenere in esse fatti me- 
ningo- encefalitici. 

La inoculazione di spappolato di linfoghian- 
dola nella cute dell’inguine di due leprosi pro¬ 
dusse in 20 a giornata reazione ghiandolare 
molto evidente >n un caso, meno nell’altro; 
dopo altri 20 giorni: focolaio tipico linfogra- 
nulomatoso con rammollimento in un caso, 
attenuazione dei fatti adenitici nell’altro Se 
ne deduce che la recettività individuale ha 
certo notevole importanza. Vicentini. 

Cura della difterite maligna. 

(M. Brugsch. Mediz. Klinik, n. 8, 1935). 

Negli ultimi tempi sono notevolmente au¬ 
mentati i casi di difterite maligna: la mor¬ 
talità arriva al 50 %. L’A. chiama mali¬ 
gne solo quelle forme nelle quali coesi¬ 
stono almeno due delle caratteristiche ri¬ 
tenute indici di malignità: estensione degli 
essudati, periadenite con edema, diatesi emor¬ 
ragica, notevole lesione renale, lesione cardia¬ 
ca. La sieroterapia risulta inefficace in molti 
casi di difterite maligna, specialmente se essa 
viene fatta tardivamente: pure anche in que¬ 
sti casi si riesce, con una terapia razionale, a 
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salvare una parte almeno dei pazienti. Compor¬ 
tamento del polso e temperatura costituiscono 
buoni criteri diagnostici: i bambini con tem¬ 
perature di collasso (sotto i 37°) morirono tutti. 
1 casi in cui la temperatura era elevata pre¬ 
sentavano tutti un decorso grave, si riuscì però 
a salvare circa il 50 % dei malati. Un rallenta¬ 
mento del polso sotto i 60 dimostra che esi¬ 
ste un disturbo di conduzione, con prognosi 
infausta. 

La sieroterapia frazionata, con intervalli bre¬ 
vi, di tre ore, diede ottimi risultati : su 16 casi 
di difterite così trattati, morirono soltanto tre. 
Nei casi leggeri o di media gravità si iniettano 
nei muscoli 500 U. T. per kg.; se il giorno 
dopo l’essudato non si è arrestato, si ripete la 
stessa o la metà dose. Nelle forme maligne la 
dose iniziale deve essere più alta, 800-1000 U. I. 
per kg. Se entro le seguenti 5-6 ore non si 
osserva una discesa della febbre, una regres¬ 
sione degli essudati e un miglioramento dello 
stato generale, si procede alia sieroterapia fra¬ 
zionata : iniettando ogni 3 ore (tranne che tra 
le 10 di sera e le 6 di mattina) 4000 U. I. Si 
continua cosi fino a che si constata una re¬ 
gressione degli essudati e una diminuzione 
delle tumefazioni glandolali, per lo più per 
2-4 giorni. La malattia da siero non supera 
per intensità quella usuale. Nessun vantaggio 
particolare presentano i sieri misti : invece la 
polverizzazione locale di siero simbiotico sem¬ 
bra favorire la eliminazione degli essudati. 

Oltre alla sieroterapia, si deve rivolgere par¬ 
ticolare cura al sistema circolatorio. La tossi¬ 
na difterica produce precocemente i segni del¬ 
la paralisi vasale periferica: pallore cereo, raf¬ 
freddamento periferico, apatia. A questi si ag¬ 
giungono facilmente i segni di insufficienza 
cardiaca : tachicardia o aritmia, talvolta bradi¬ 
cardia, dilatazione del cuore, tumefazione del 
fegato e, sintomo clinico importantissimo, vo¬ 
miti gravi. Questi sintomi si presentano so¬ 
prattutto alla fine Iella prima e all’inizio del¬ 
la seconda settimana. È oltremodo importan¬ 
te che i bambini evitino di affaticare il cuo- 
i e : legandoli con cintura si impedisce che 
essi si muovano troppo o si sollevino. Riposo 
a lette e calore uniforme sono necessari per 4 
settimane nelle forme leggere, per 6 settima¬ 
ne e più nelle forme gravi di difterite maligna. 
Nei primi giorni di malattia sono necessari 
dei sedativi per combattere l’agitazione e l’in¬ 
sonnia. Tra i vari farmaci che agiscono sul 
sistema cardio-vascolare, i più utili sono il 
simpatol e la caffeina. E da evitarsi la digitale. 

R. Pot.litzer. 

La cura della febbre ondulante. 

(J. E. Debono. LanceL, 16 febbraio 1935). 

La febbre ondulante è una delle affezioni 
più difficili a curarsi. Quantunque la morta¬ 
lità sia bassa, la sua lunga durata e la frequen¬ 
za delle recidive ne fanno una malattia molto 
fastidiosa per il paziente e per il medico. Mol¬ 


ti metodi di cura sono stati tentali (sieri, vac¬ 
cini, shock proteinico, chemoterapia ecc.), ma 
malgrado ì successi entusiasticamente vantati, 
sta di fatto che nella quasi totalità dei casi la 
malattia segue il suo decorso capriccioso. 

Nel 1929 Zammil procedendo all’immuniz¬ 
zazione delle capre constatò che il filtrato da 
lui operato a scopo profilattico aveva anche 
effetti curativi. Successivamente Burner e Cou¬ 
scii adoperarono largamente la melitina come 
mezzo di cura. I primi risultati, quantunque 
incoraggianti, furono incostanti. Ciò proba¬ 
bilmente si doveva alla bassa potenza del fil¬ 
trato originario ed all’eccessiva cautela nell’u¬ 
so delle dosi. 

Nel triennio 1931-1933 fu fatta una larga e- 
sperienza con la brucellina ottenuta da Hud- 
dleson. Furono trattati complessivamente 105 
casi, di cui 68 entro la prima fase pìreltica, 
di solito a tre o quattro settimane di distanza 
dall’inizio della malattia. 

La tecnica adoperata fu la seguente: si pra¬ 
tica innanzi' tutto un’iniezione intradermica 
di 0,2 cmc. allo scopo di confermare la dia¬ 
gnosi e saggiare la reattività del paziente. 
Quindi si praticano le iniezioni curative intra¬ 
muscolari con dosi iniziali proporzionali alla 
reazione locale e generale prodotta dall’inie¬ 
zione intradermica: di solilo un quarto o mez¬ 
zo cmc. 

Con una dose sufficiente la reazione termica 
è forte ed immediata. La temperatura comin¬ 
cia a salire dopo 6-12 ore e raggiunge il mas¬ 
simo dopo 12-18 ore, e di solito cade nel giór¬ 
no successivo e nei casi più favorevoli al di sot¬ 
to del norrnale. Contemporaneamente all’iper¬ 
termia si può avere cefalea, brivido e males¬ 
sere generale. 

Dopo 3-4 giorni si pratica una seconda inie¬ 
zione di mezzo o un cmc. in relazione all’in- 
tensità della reazione. Nella maggioranza dei 
casi bastano due o tre iniezioni; una quarta si 
può praticare per precauzione e consolidare il 
risultato. 

Le iniezioni possono essere praticate qua¬ 
lunque sia la temperatura del paziente.. 

I risultati variano con la fase della malattia 
e con la preparazione usata. 

Durante la prima ondata di piressia si ol- 
tenne l’aborto dell’infezione in circa 68' casi. 
Nella maggioranza di tali casi la temperatura 
si abbassò definitivamente dopo tre o quattro 
iniezioni, in otlo casi occorse una quinta inie¬ 
zione. 

Nei casi cronici gli effetti non sono così 
marcati. La reazione tende a divenire sempre 
più grave, donde la necessità di adoperare do¬ 
si più deboli. Questa suscettibilità è maggior© 
nei pazienti già trattati con i vaccini ordinari. 

È relativamente facile a stroncare le ondate di 
febbre, ma questa tende a riapparire dopo un 
intervallo più o meno breve. 

Di recente è stato possibile prevenire ulte¬ 
riori recidive continuando le iniezioni aneli© 
durante il periodo apìrettico. Dei 37 pazienti 
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di questo gruppo 20 reagirono soddisfacente¬ 
mente, la febbre scomparve dopo una quindi¬ 
cina di giorni; in 6 il trattamento dovette es¬ 
sere abbandonato per la gravità della reazione; 
ed in 11 non si ottenne alcuna modificazione 
dell'andamento della febbre. 

In una malattia come la febbre ondulante, 
che ha un decorso così vario ed una durata co¬ 
si indeterminata, è difficile poter stabilire il 
valore di un metodo curativo. Però nelle espe¬ 
rienze fatte i risultati furono così immediati, 
così netti e così relativamente costanti, da non 
poterli attribuire ad una mera coincidenza. 

Successi analoghi sono stati ottenuti in A- 
merica da Huddleson e Howard, che hanno 
pubblicato una serie di 80 casi trattati con la 
bruoellina. In Francia è stata largamente ado¬ 
perata la melitina e 1 endoproleina specifica, 
e buoni risultati sono stati registrati da Mon- 
tel, da Melnotte e Masson, e da Cambessédès e 
de Nattan-Larrier. 

Sarebbe azzardato definire la melitina o la 
brucellina rimedi specifici, ma lesperienza ac¬ 
quisita giustifica una larga applicazione di 
questo metodo di cura e ulteriori indagini. 

Dr. 


Ricerche sperimentali sall’organotropisino 
degli streptococchi. 


(A. Garbini. Giornale di Batteriologia e Im¬ 
munologia, novembre 1934). 


LA. ha eseguito ricerche sperimentali rela¬ 
tive all ’organotropismo degli streptococchi, 
con una sessantina di ceppi isolati da tonsille 
di individui sani. L’isolamento fu fatto secon¬ 
do la tecnica di Rosenow con terreni elettivi al 
brodo-cervello. Le culture furono iniettate en¬ 
dovena a conigli. Gli animali che non mori¬ 
rono spontaneamente furono sacrificati dopo 
6-8 giorni dall’inoculazione. Fu praticata una 
autopsia il più possibile completa e tutte le al¬ 
terazioni riscontrate furono analizzate macro- 
e microscopicamente. 

Le principali lesioni osservate furono: 

1) x\rticolazioni : essudato purulento di vario 
aspetto nel cavo articolare; talora soltanto nu¬ 
meroso emorragie della sinoviale o dei tessuti 
periarticolari. Istologicamente : imponente in¬ 
fiammazione dei tessuti sinoviali. Nell’insieme 
il quadro di una sinovite settica purulenta,, che 
non ha niente a vedere col quadro della sino¬ 
vite reumatica umana. 

2) Muscoli : emorragie più o meno vaste 
nello spessore del muscolo; talvolta ascessi mu¬ 
scolari, circoscritti. 

Istologicamente: infiltrazioni emorragiche e 
conseguenti alterazioni degenerative delle fibre 
muscolari; formazioni ascessuali con centro ne¬ 
crotico e circostante reazione cellulare prolife¬ 
rai iva. 

3) Cuore: localizzazioni per lo più endo¬ 
cardiche sulla mitrale o tricuspide ove notansi 
grosse verruche e fungosità vegetanti ipere- 
mi clic e a volle emorragiche. 


Istologicamente : segni di una infiammazio¬ 
ne necrotico-purulenta con vasta infiltrazione 
leucocitaria e formazioni ascesso-simili, neo¬ 
formazione vascolare*, emorragie. 

Più di rado localizzazioni miocardiche gene¬ 
ralmente emorragiche oppure pericardiche con 
versamenti sierofibrinoso o purulento o emor¬ 
ragico. 

4) Apparato digerente: nello stomaco se¬ 
gni di gastrite acuta ed anche vere ulcere si¬ 
tuate nell’antro e vicino al piloro; più spesso 
emorragie lungo le pliche, per lo più raggrup¬ 
pate. Nel duodeno lesioni analoghe. Nell’inte¬ 
stino placche di Payer tumefatte, bene evidenti, 
emorragiche; nel colon numerosissime emor¬ 
ragie della mucosa. 

Istologicamente: infiltrati leucocitari asces¬ 
so-simili nella sottomucosa e* nella muscolare 
della mucosa; le emorragie hanno origine nel¬ 
la sotto-mucosa o negli strati profondi della 
mucosa e arrivano fino alla superfìcie 

La cistifellea presenta contenuti purulenti 
e i segni di una flogosi banale, con aderenze 

pericolecistitìche. 

5) Reni: quasi tutti gli animali inocu¬ 
lati persentavano qualche cosa a carico dei 
reni, ma FA. ha tenuto conto solo di quei ca¬ 
si presentanti un quadro imponente di nefrite 
acuta, o ascessi renali o pielite purulenta. 

6) Sistema nervoso : in solo due animali 
furono riscontrati segni di meningo-encefa- 
lite. 

Dei 62 conigli inoculati, 40 presentarono 
localizzazioni articolari, ma solo 19 di essi 
ebbero 4 o più articolazioni colpite. 

Per quanto il numero di animali con fatti 
di artrite* sia notevolmente elevato in senso 
assoluto, tuttavia se si tien conto per poter 
parlare di artrofìlia dei ceppi, solo dei casi 
con 4 o più articolazioni malate, risulta che 
la percentuale dei ceppi artrofìli isolati da 
tonsille di persone sane* è modesta, conside¬ 
rata di fronte a quella dei ceppi isolati da 
focolai di reumatici. 

L’A. è dell’opinione che nelle tonsille 
di individui sani od anche affetti da for¬ 
me svariate morbose* differenti da quelle che 
vengono fatte rientrare nel gruppo delle in¬ 
fezioni focali, esistono con frequenza degli 
streptococchi i quali sono dotati di organo- 
tropismi varii : di essi il più comune è l’artro- 
tropismo; vengono poi in ordine decrescente 
il nefrotropismo, il gastrotropismo, il cardio- 
tropismo, il miotropismo, Fappendicotropi- 
smo, Foculotropismo ed il neurotropismo. 

Questi fatti sono probabilmente legati a ve¬ 
re proprietà biologiche dei ceppi inoculati : 
ciò si può dedurre da due ordini di fenomeni : 
in primo luogo, tropismi eccezionali negli 
streptococchi isolati in persone sa/ne, possono 
essere presenti frequentemente nei germi pro¬ 
venienti da focolai di individui colpiti da de¬ 
terminate malattie; in secondo luogo, i ger¬ 
mi provvisti di un determinato tropismo, 
hanno alcune specifiche proprietà fisiche di¬ 
mostrabili in vitro. A. Pozzi. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

M. J. ÌBarilari. Contri baci ón a la Medicina 

psichica. Voi. di pag. 120. Frascoli & Bindi 

ed., Buenos Aires, 1934. 

Così modestamente FA., che è docente di 
patologia medica nell’Università di Buenos Ai¬ 
res, intitola la sua pubblicazione che compren¬ 
de tre parli o argomenti separati, ma afììni. 

La prima parte: « Tensofobia e psicoterapia 
deH'jperteso » è una conferenza tenuta dal Ba- 
rilan ad un pubblico di medici dell’Ospedale 
Rawson. ove egli è primario medico. 

L’argomento è svolto esaurientemente con 
idee che non potrebbero non riscuotere l’ap¬ 
provazione e il consenso di qualsiasi medico, 
in quanto che vi è spiegato chiarissimamente 
come assai spesso i più frequenti disturbi ac¬ 
cusati dall’iperteso sono dovuti assai più alla 
sua preoccupazione e ai suoi timori anziché al¬ 
l’ipertensione in sè stessa. 

11 secondo argomento trattalo dall’A. è: 
'< Sintonopsichismo e neurosi ». Per sintono- 
psichismo l’A. intende una sintonia o armonia 
psichica tra il medico e il paziente, approssi¬ 
mandosi in ciò ai precetti della scuola stoica, 
esaltando cioè il dominio dello spirito sul cor¬ 
po per poter esercitare un’azione psicoterapica 
benefica sui nostri pazienti. Secondo il Bari¬ 
lari molle sensazioni di intensità esigua agisco¬ 
no come stimoli nella psiche senza l’interven¬ 
to della coscienza, disturbando il suo funzio¬ 
namento normale e determinando così delle 
neurosi, che allora sembra si siano stabilite 
senza causa apparente. I metodi moderni di 
trattamento psichico, basati sull’analisi psichi¬ 
ca, risvegliano e riportano alla coscienza del 
paziente le sopradette sensazioni passate prima 
inavvertite e permettono così al paziente di 
ben valutarle e di eliminare facilmente i loro 
effetti perniciosi. Ma tutto ciò si può ottenere 
solo con una sintonia psichica tra medico e 
paziente, cioè con una fiducia del paziente nel 
medico la quale per la sua intensità possa pa¬ 
ragonarsi alla fede. 

La terza parte del libro si intitola: « La psi¬ 
cologia individuale e l’igiene mentale » ed è 
la riproduzione di una conferenza pronunziata 
dall A. lo scorso anno sotto il patrocinio della 
Lega Argentina dell’igiene mentale. Vi è pro¬ 
fusa a piene mani, da gran signore un’abbon¬ 
danza di argomenti propri o di riferimenti ad 
altri AA., il che dimostra nel Barilari una va¬ 
stissima e profonda cultura in materia. E ol- 
trèìnodo difficile sintetizzare in una breve re¬ 
censione le numerose e svariate idee svolte 
ampiamente ed alatamente nella bellissima 
conferenza. Molle di tali idee affiorano spon¬ 
taneamente nel pensiero di qualsiasi medico 
intelligente durante la sua quotidiana pratica 
professionale. Ma poi vengono trascurate e di¬ 
menticate, anziché coltivate, forse perchè ra¬ 
ramente trovano riscontro nelle pubblicazioni 
che abitualmente servono alla formazione e 


alla cultura professionale del medico. Infatti 
la medicina cosiddetta ufficiale trascura quasi 
del tutto, specie per quanto si riferisce alla 
pratica medica, lo studio dell’influenza che la 
psiche ha nel soma, nell’insorgenza e nella 
cura delle malattie. Perciò questi saggi di me¬ 
dicina psichica del Barilari meritano di essere 
letti con profitto da qualsiasi medico. 

C, Jannuzzi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI TO 

M. Matthes e IL Curschmann. Lehvbuch der 
Di II cren t iaidiagn ose i n nerer K ran kheiten. 
VII ediz. Un voi. in-8 c , di 804 pag., con 126 
fig. anche colorate. J. Springer, Berlin, 
1934. Prezzo 1\M. 28. 

L’opera di Matthes sulla diagnosi differen¬ 
ziale delle malattie interne è ormai classica e 
diffusa. Dopo la prematura morte del Matthes, 
essa è stata ripresa e rielaborata da Cursch¬ 
mann, direttore della Clinica medica di Ro- 
slok, aggiornandola in questa MI a edizione. 

Ampia è la trattazione della diagnosi diffe¬ 
renziale delle malattie febbrili a cui segue 
quella riguardante il complesso sintomatico, 
meningitico e peritomi ico; seguono poi le ma¬ 
lattie degli organi respiratori, circolatori, le 
affezioni della milza, fegato, vie biliari, del¬ 
l’apparato digerente, urinario, del ricambio, 
del sangue. Da ultimo, le malattie articolari 
croniche, le neuralgie e la cefalea. 

Questo libro, della massima importanza per 
i vari quesiti diagnostici che si presentano 
nella pratica dovrebbe figurare nella bibliote¬ 
ca di ogni medico. fil. 

G. Ivlemperer. Kliiiische Fortbildung. IP an¬ 
nata. In voi. in-8°, di 799 pagg., con 176 
fig^, nel lesto e 7 tav. colorate. Urban e 
Sclpvarzenberg, Berlin, 1934. Prezzo 30 RM 
(rilegalo 35). 

Allo scopo di completare e di tenere al cor¬ 
rente il noto grande dizionario enciclopedico 
« Veue deutsche Klinik », di cui vi è anche 
un’edizione italiana («La Clinica moderna»), 
si viene pubblicando ogni anno un volume di 
completamento sotto il nome di progresso cli¬ 
nico. Questo, che è il secondo, contiene i se¬ 
guenti la voii: 

Il trattamento dei prematuri (W. Gottstein). 
L'encefalite posti n feti iva, specialmente dopo 
vaccinazione (IL A. Gins). La celiachia (E. 
Schii-f). La vaccinazione attiva contro la difte¬ 
rite (IL Schmidt). T così detti dolori recidi¬ 
vanti dopo le operazioni sulle \ie biliari (B. 0. 
Pribram). La tubercolosi infantile (M. Ki.otz). 
La terapia pcrcutanea (A. Laqueur). Le crisi 
deH’VTIT — malattia di Menière — (F. Kobrak). 
La endometriosi (L. Seitz). Lo stato attuale del- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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la dottrina delle geslosi — tossicosi gravidiche 
— Th. v. Jaschke). L'aborto (S. Hammersch- 
i ag). 11 morbo di YY eil (C. Hegler). La protei- 
noterapia (R. Schmidt). L’artrite deformante 
cronica giovanile (L. Schiff). Il lavoro del bam¬ 
bino nella pratica medica (W. Gottstein). La 
tubercolosi dei vecchi (fi. Lirici). La diminu¬ 
zione della capacità di calcolo (P. Schròder). 
Risultati della broncografia (A. Beutel). La 
bassa pressione sanguigna e l’ipotonia (G. 
Klemperer). La clinica delle lipoidosi (M. 
Burgeh). La tubercolosi oculare (L. Heine). 
La miosite (IL Curschmann). L’iti sufficienza 
respiratoria (A. J. Anthony). La medicina spor¬ 
tiva (W. Kohlrausch). Danni alla prole da ir¬ 
radiazioni rontgen e da radio (H. Martius). 
La terapia calcica (H. Curschmann). fil. 

F. H. Martin. Fifty years of Medicine and Sur- 
gery. An autobiograpiiical study. Un voi. 
in-8°, d^ 149 pagg., con fig., rilegato. Sur- 
gical publishing Co. of Chicago, 1934. 

Nato in una sperduta fattoria del Wisconsin, 
dove l’ufficio postale era a distanza di 6 mi¬ 
glia, un ragazzone dai capelli rossi stava legan¬ 
do i covoni in una calda giornata di agosto. 
Improvvisamente, il passaggio del medico che 
traversava a cavallo quei campi, senti sorgere 
la vocazione di essere dottore anche lui. Ed al¬ 
lora il Martin, per attendere ai primi studi, si 
fa garzone di un chirurgo locale; studia da sè 
l’anatomia e sbalordisce il suo padrone con 
descrivergli a perfezione l’antro d’Higmoro 
con tutte le sue particolarità. Prosegue gli stu¬ 
di e si laurea a Chicago nel 1880, dedicandosi 
poi alla chirurgia, in cui diventa stimato mae¬ 
stro e fonda, oltre alla Società Americana di 
Chirurgia, il noto periodico « Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics », uno dei migliori se 
non forse il migliore del mondo, per impor¬ 
tanza di lavori, ampiezza d’informazioni e si¬ 
gnorilità di edizione. 

L’autobiografìa che qui il Martin ha scritto, 
con brio e con serena visione della vita ci inte¬ 
ressa per la sua vita stessa, per tutto quanto 
di umano vi troviamo, nonché per i molti fatti 
ed avvenimenti connessi. Fra essi, ricordiamo 
particolarmente le pagine in cui l’A. descrive 
con vivacità la prima operazione alla Lister 
fatta in America — una laparotomia per cisti 
ovarica — guarita perfettamente per prima, 
con grande maraviglia del chirurgo e degli as¬ 
sistenti. 

W. J. Mayo e G. W. Crile, in due prefazioni 
esaltano il valore del Martin. 

Il libro è invialo in dono agli abbonati della 
« Surgery, Gynecologv and Ostetrics ». fil. 

F. Rathéry. A 7 éphropathies et néphrites. J. B. 
Baillière et fìls, édit. Paris, 1934. Fr. 45. 

Sono in questo volume riunite le lezioni 
che il Rathéry, noto per i suoi originali studi 
sulle nefropatie in senso lato, ha durante l’an¬ 


no scolastico decorso, tenuto alla Pitié. Gli 
argomenti trattati riguardano: l’ipertensione 
arteriosa precoce; le nefropatie semplici e l’al- 
buminuria giovanile; la nefrite con edema; 
la sindrome lipidica e protidica; la nefrite 
ipercloremica senza edema; la nefrite cronica 
maligna dell’adolescenza; la nefrite azotemica 
pura; l’amiilosi renale; il diabete renale; la tu¬ 
bercolosi e nefrite, ecc. 

Le lezioni sono sfrondate di quei prolissi 
particolari che in numerosi altri AA. tante 
volte ne rendono noiosa e poco proficua la 
lettura: con lo stile semplice che gli è pro¬ 
prio, il Rathéry ci fa rivivere il ragionamento 
clinico del « pratico » ai « pratici ». Il libro 
pertanto sarà utile compagno dello studente 
vicino all’agone professionale, nonché dei 
medici in cerca di precise ed obiettive note 
di diagnostica e di terapia in un gruppo di 
malattie ancora da dipanare. Monteleone. 

A. Rossi. Il diabete, patogenesi e terapia mo¬ 
derna. Prefaz. del prof. Pende; con note del 

doti. G. Alberti. Voi. di pag. 337. U. Hoepli 

edit. Milano, 1934, L. 35. 

Oscar Lorenzoni ci presenta, in una perfet¬ 
ta traduzione, il lavoro del direttore degli « a- 
nales de biotipologia, eugenesica y medicina 
social » di Buenos Ayres, concepito nella Cli¬ 
nica medica di Genova che il Rossi ha fre¬ 
quentato. Opera essenzialmente clinica, di cli¬ 
nica moderna, precisante nel concetto endo- 
orino-costituzionale l’essenza del processo 
morboso. Inquadrate con il diabete mellito 
sono le altre forme di diabete: diabete renale, 
diabete insipido. Dopo brevi notizie storiche 
FA. abborda il problema patogenetico, traccia 
in chiari capitoli il quadro clinico, sofferman¬ 
dosi sulla terapia insulinica. A parte vengono 
trattate le questioni del metabolismo diabe¬ 
tico, della dietetica normale e della dietetica 
nella malattia in questione. Brevi considera¬ 
zioni FA. fa anche per i cosidetti sostituti del¬ 
la insulina : sintalina, glukorment, ecc. 

I rapporti del diabete con la sifilide, con la 
gravidanza, con la tubercolosi, con la chirur¬ 
gia, con la obesità, formano oggetto di trat¬ 
tazione breve ma chiara ed aggiornata. 

Quale appendice il dott. Alberti, noto per 
la particolare competenza in materia, aggiun¬ 
ge degli utilissimi quadri dimostrativi del co¬ 
me istituire un regime dietetico per diabetici, 
regime dietetico di tipo italiano, quadri e ta¬ 
vole che ci possono dispensare dalla consul¬ 
tazione di algebrici trattatelli stranieri adatti 
per cucine straniere. 

È ovvio che Dedizione é particolarmente 
curata : sono 337 pagine che ogni pratico me¬ 
dico, ed anche il pubblico non medico (come 
ricorda nella prefazione il prof. Pende) do¬ 
vrebbe consultare a meglio agguerrirsi contro 
una malattia che sempre più si presenta quale 
vero pericolo sociale. Monteleone. 
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A. Hermant, A. Bonnard, Colette, P. Morand. 

Afjaires de coeur. Ln voi. in-8 di pag. 96 

con tavole illustrate. Lditions Nativelle Pa¬ 
ris, 1934. 

La casa Nativelie, di cui sono noti vari pre¬ 
parati cardiaci, in occasione del cinquantena¬ 
rio della sua fondazione pubblica in bella edi¬ 
zione da bibliotilo, in « vélin d’Arches » que¬ 
sto libro di variazioni letterarie sul cuore, det¬ 
tate da noti scrittori francesi. I singoli titoli 
sono: Il cuore e la letteratura; Il cuore senti¬ 
mentale; Il cuore delle bestie. Con particolare 
diletto, si legge lo scritto di P. Morand (Il 
cuore motore), di una delicata poesia, velata 
da finissima ironia, in cui egli osserva come 
la vita odierna, nel suo ritmo accelerato, tende 
a sovraffaticare questo nostro organo, in cui da 
qualche secolo noi abbiamo riposta la sede delle 
emozioni; e conclude che tutta la nostra mas¬ 
siccia esistenza moderna è posta in equilibrio 
sulla punta del più fragile organo. 

Artistiche tavole, alcune simbolicamente fu- 
turiste, adornano il libro. fil 

P. Farneti. Massaggio e ginnastica medica. 

N. Zanichelli, editore, Bologna, 1934, L. 15. 

La pratica della chinesiterapia, abbencliè ab¬ 
bia avuto anche in Italia fin dal secolo scorso, 
dei fervidi cultori, non ha finora ottenuto pres¬ 
so di noi la rinomanza che meritatamente go¬ 
de presso molti altri popoli : uno dei motivi 
è forse da ricercarsi nella mancata diffusione 
presso i medici delle norme realizzatrici di 
detta terapia, delle indicazioni razionali medi¬ 
che e chirurgiche, quali resperimento e l’os¬ 
servazione moderna dettano. 

Bene a punto giunge il manualetto del Far¬ 
neti sorto dallo studio del grande materiale 
umano che la Clinica di Bologna gli ha offer¬ 
to, e dall’attrezzamento comp eto in ogni sen¬ 
so, dell'Istituto Fisioterapico annesso alla Cli¬ 
nica stessa, ideato e voluto dai prof. Viola. 

Sono 320 pagine dense di nozioni che in 
una prima parte trattano del massaggio in ge¬ 
nere, della mobilizzazione e rieducazione moto¬ 
ria, della ginnastica medica, della chinesitera¬ 
pia respiratoria, ed in una seconda parte del 
trattamento chinesiterapico in particolare, con 
le rispettive indicazioni, nelle varie malattie: 
della pelle, dei muscoli delle ossa, del sistema 
nervoso, del ricambio, dell’apparato cardio va¬ 
scolare, urogenitale, dell’orecchio, dell’oc¬ 
chio, ecc. Nessuna branca nella quale un utile 
possa aspettarsi dalla terapia fisica è stata sor¬ 
volata; e per ognuna c’è il ricordo fisiologico 
da tener presente, c’è l’aggiornamento scientifi¬ 
co, ci sono le chiare norme da seguire per la 
pratica esecuzione. A tutto ciò aggiungerete 105 
nitide, originali fotografie che vi cinematogra¬ 
fano quasi al completo i movimenti elementari, 
basali. 

L’interessante esposizione è chiusa da una 
ben nutrita bibliografia. Monteleone. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

R. Accademia delle Scienze Mediche 

in Palermo. 

Seduti del giorno 20 dicembre 1934. 

Presidente : L. Giuffrè. 

In tema di trasfusione di sangue. 

U. Lombroso e G, Zummo. — Le proteine del 
sangue omologo trasfuse possono prendere parte 
al metabolismo azotato intermedio, e coprono il 
fabbh< gno azotato minimo endogeno col minor 
dispendio possibile. Si riaffaccia perciò il proble¬ 
ma della torma sulla quale si impernia il meta¬ 
bolismo azotato intermedio, se cioè debba rico¬ 
noscere soltanto agli amminoacidi preformati 
questo compito o se invece anche le proteine 
genuine possano partecipare e quale delle due 
forme azotate sia la più atta a questo compito. 

Azione delle onde corte sugli scambi gassosi. 

G. Orestano. — È stata saggiata l’influenza 
delle onde corte sugli scambi gassosi di colombi 
e ratti. Onde di A. m. 3,50-5,50-15' non mostrano 
alcuna azione specifica sul metabolismo gassoso 
degli animali detti. 

Seduta del 13 febbraio 1935. 

Pielografia per eliminazione e cateterismo ureterale nella 
esplorazione radiografica dell’uretere. 

Prof. M. Pavone. — L O., dallo studio di casi cli¬ 
nici assai dimostrativi trae l’opportunità per espor¬ 
re alcune deficienze della indagine pirografica di¬ 
scendente, specie per quanto riguarda la visibilità 
totale dell’uretere; ne esamina le cause e conclude 
affermando che ancora oggi spesso è necessario, 
nonostante la diffusione a volte esclusivistica della 
pielografia* per eliminazione, un controllo ascen¬ 
dente o la semplice radiografia con sonde opache 
quando si vuole con sicurezza stabilire la direzione 
o la forma dell’uretere. 

La trasfusione di sangue negli animali avvelenati con 
permanganato di sodio introdotto per via endovenosa. 

Prof. L. Carmona. — Le ricerche dell’O. che 
fanno parte di altre più vaste che attualmente 
si svolgono neiristitulo di patologia chirurgica di 
Palermo sull’azione della trasfusione di sangue ne¬ 
gli avvelenamenti da tossici per il globulo rosso, 
riguardano tale applicazione negli animali avve¬ 
lenati con permanganato di sodio introdotto per 
via endovenosa. LO., dopo ajvere stabilito un 
quadro abbastanza completo delle lesioni anato- 
mojritoltogiche dei principali organi e tessuti, 
viene alla conclusione che la tiasfusione di san¬ 
gue non arriva mai a salvare la vita degli animali 
sottoposti alle condizioni sperimentali sopradette. 

Legatura del coledoco e comportamento di alcune pro¬ 
teine nel plasma sanguigno del cane. 

Dott. Grassellino. — L’O. ha studialo il com¬ 
portamento di alcune sostanze azotate (azoto to¬ 
tale, fibrina, siero albumina, azoto non proteico) 
in seguito alla legatura del coledoco, che provoca 
gravi alterazioni nel contesto del fegato. Nelle sue 
ricerche praticate nei cani ai quali legava il co¬ 
ledoco ha trovalo che queste sostanze, ad eccezio- 
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ne dell'azoto non proteico, tendono a diminuire 
rispetto ai valori trovati all’inizio dell’esperi¬ 
mento. Il Segretario : A. Amato. 

Società Medico-Chirnrgica di Bologna. 

Adunanza del 18 gennaio 1935. 

Presidente: prof. M. Pincherle. 

La diagnosi radiologica delle varici del tubo digerente. 

V. Bollini. — Illustrando tre casi personali, 
dei quali uno giunto al tavolo necroscopico, l’O. 
considera il problema diagnostico Roentgen 
delle varici esofagee, gastriche e duodenali. 

Discussione : E. Azzi, G. G. Palmieri, S. Za¬ 
netti, P. Benedetti. 

L'azione del Salirgan sulla concentrazione proteica, clo- 
ruremia, glicemia e glicosuria nei diabetici. 

D. Dell’Acqua. — In 34 diabetici dopo inie¬ 
zione endovenosa di Salyrgan l’O., eseguendo 
ripetuti prelievi di sangue, osservò: aumento 
della proteinemia, diminuzione della clorure- 
mia, comportamento vario della glicemia, ten¬ 
denza alla riduzione della glicosuria. In un caso 
di diabete renale si ebbe, dopo il Salyrgan, di¬ 
minuzione della glicosuria con modiche oscil¬ 
lazioni glicemiche. In un caso con notevole au- 
mento della diuresi si ebbero tipiche manifesta¬ 
zioni di tetania. 

Discussione : prof. M. Pincherle. 

11 metodo dell’aspirazione delle membrane e della larin¬ 
goscopia diretta nella cura del croup infantile. 

V. Mengoli e V. Migliori. — Dopo una rapi¬ 
da rassegna dei metodi classici di trattamento 
della difterite dell’albero respiratorio, gli 00. 
s’intrattengono brevemente sul procedimento 
dell’aspirazione delle membrane ideato da Go- 
ver e Hardman. Resi noti gli ottimi risultati 
ottenuti col nuovo mezzo di cura del croup e 
rilevata l’importanza della laringoscopia diretta 
ai fini della diagnosi e della prognosi gli 00. 
passano alla descrizione di un metodo, da loro 
ideato, per l’aspirazione delle membrane a cielo 
coperto. Espongono poscia i risultati ottenuti su 

12 casi di diverse forme di croup, mettendo in 
evidenza come la loro tecnica semplice ed inno¬ 
cua, raggiunga sola o combinata con l’intuba¬ 
zione, successi molto incoraggianti. 

Discussione : M. Pincherle. 

L’aspetto ad anello della nicchia da ulcera. 

G. Laschi. — Illustrazione del reperto Roent¬ 
gen e discussione della sua genesi e significato. 
Discussione : G. Zanetti . 

Adunanza del 25 gennaio 1935. 

Presidente: prof. M. Pincherle. 

Le manifestazioni congiuntivali del morbillo con parti¬ 
colare riguardo al periodo deM’incubazione: osserva¬ 
zioni e indagini cliniche. 

De Toni, Garamazza e Pugliesi-Durante. — 
Le manifestazioni iniziali della congiuntiva nel 
morbillo consistono in noduli sottoepiteliali, ca¬ 
ia! terizzati dalla loro sede di predilezione (in 
prossimità dei vasi), dal loro numero limitato, 
dalla t'orma (ovoidale) e aspetto (opalescelite), 


dalla zona iperemica circostante e dal loro rapi¬ 
do ciclo evolutivo. Gli 00. ne discutono il si¬ 
gnificato e il possibile nesso con le macchie di 
Koplilt. 

Discussione : M. Pincherle. 

La terapia vaccinica per via endovenosa nella febbre 

melitense. 

F. Giugni. — L’O. espone quanto emerge dal¬ 
la sua estesa esperienza sull’argomento e giunge 
alla conclusione che per mezzo della terapia vac¬ 
cinica endovenosa si ottiene rapidamente e co¬ 
stantemente il risultato di troncare il ciclo feb¬ 
brile della malattia avviando l’infermo a decisa 
guarigione. 

Discussione : 0. Alestra, Gioffi, P. Benedetti, 
E. Azzi, M. Pincherle. 

Considerazioni sulla Roentgenterapia dei semlnomi. 

G. Giordano. — Esposizione di un’estesa casi¬ 
stica, considerazioni e discussione dei risultati. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 febbraio 1935. 

Resezione di arteria omerale al gomito a cura di edema 

cronico traumatico. 

Prof. D. Giordano. — Riferisce un caso di ma¬ 
no ad artiglio, con edema cronico dell’avam¬ 
braccio, consecutivi a traumi patiti 10 e 7 mesi 
prima, con ricupero della motilità e rapidissima 
scomparsa dell’edema dopo resezione della arte¬ 
ria omerale al gomito. 

Cisti dermoide sottomentoniera scambiata per osteite di 

origine dentale, ed osteite che simula una cisti. 

Prof. U. Saraval. — Le fistole cutanee nelle 
regioni mentoniera e sopraioidea sono nella 
grandissima maggioranza dei casi di origine 
dentale e dovute a processi di osteite localizzata 
attorno agli apici, di denti inferiori, la cui polpa, 
per carie o per altre ragioni, sia caduta in ne¬ 
crosi; altre volte, molto più raramente le fistole 
sono espressione di lesioni varie indipendenti dal 
sistema dentale: fra queste lesioni ci sono le cisti 
dermoidi, linfatiche, ecc. 

L O. illustra appunto due casi di fistola cuta¬ 
nea sottomentoniera, di cui una, creduta di ori¬ 
gine dentale, era dovuta ad una cisti dermoide; 
l’altra, supposta, anche per un’erronea interpre¬ 
tazione dei radiogrammi, come dipendente da 
una cisti, era legata alla necrosi pulpare dei due 
incisivi centrali inferiori, apparentemente sani 
perchè di aspetto normale e indenni da lesioni 
cariose. Asportata la cisti, nel primo caso, la 
fistola è scomparsa; ed è successo altrettanto per 
il II caso, dopo lo svuotamento e la cura dei ca¬ 
nali radicolari dei due denti malati. 

Paraplegia da sarcoma epidurale del tratto dorsale. 

Trattamento chirurgico. Guarigiore. 

Dott. M. Tommasini. — Il malato che l’O. pre¬ 
senta fu sottoposto all atto operatorio nel luglio 
del 1932 all'età di 26 anni. Da circa tre mesi da¬ 
tava la malattia che iniziatasi con dolori lombari 
dapprima e in seguito rapida perdita delle forze 
itegli arti inferiori, fini col rendere il p. com¬ 
pletamente paraplegico. 
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Gli esami clinici e di laboratorio integrati dalla 
mielografia localizzarono la sede della compressio¬ 
ne in corrispondenza del tratto dorsale basso. 

Essendo state praticate sia l’iniezione di lipio- 
dol discendente sia quella ascendente fu possi¬ 
bile determinare oltre alla precisa sede del tu¬ 
more anche la sua esatta estensione. L’interven¬ 
to quindi fu eseguito con precise indicazioni, e 
mediante una laminectomia estesa dalla IX alla 
XI dorsale fu possibile asportare tutto il tumore. 

L’esame istologico fu praticato dal prof. Fabris 
e dimostrò trattarsi di un sarcoma rotondo cel¬ 
lulare. Per le caratteristiche particolari del reper¬ 
to fu avanzata una prognosi relativamente beni¬ 
gna per quanto riguardava la suscettibilità a 
dare metastasi al di fuori del rachide. 

Il decorso clinico a lutt’oggi conferma la dia¬ 
gnosi anatomopatologica e la prognosi. 

Pur non essendo ancora trascorsi 5 anni che si 
pongono come limite per poler esprimere un giu¬ 
dizio definitivo, tutto fa sperare che si sia di 
fronte ad unai guarigione definitiva. 

Dott. E. De Marchi. — In tema di esostosi oste¬ 
geniche di accrescimento. Il lavoro verrà pubbli¬ 
cato in esteso nel « Giornale Veneto di Scienze 
Mediche ». 

Alterazioni cadaveriche dei reni e loro differenziazioni 

da lesioni vitali. 

Dolt. Bertoli. — L’O. in uno studio preliminare 
indaga le modificazioni cadaveriche macroscopiche 
ed istologiche che subentrano nei reni in tempi 
progressivamente lontani dall'epoca della morte, 
in rapporto alle lesioni da essi presentati in vita. 

Limitandosi in questo studio alle nefrosi, che 
più facilmente possono venir scambiate colle al¬ 
terazioni cadaveriche, ne distingue i caratteri ed 
espone i criteri atti a differenziarle. 

Discussione: prof. Fabris. 

La torsione del funicolo spermatico nella prima infanzia. 

Dott. Giorgi. — L’O. dopo aver accennato alla 
rarità estrema dell’affezione nella prima, infan¬ 
zia, e aver esposto le cause predisponenti, effi¬ 
cienti, la diagnosi e la cura dell’affezione, porta 
il contributo di tre nuovi casi di cui uno di tor¬ 
sione extravaginale, osservati nella Divisione Chi¬ 
rurgica, Infantile, e conclude col porre alcuni sin¬ 
tomi di quasi certezza dell’affezione in modo che 
più facile ne venga resa la diagnosi e che quindi 
la cura possa essere non più distruttrice ma con¬ 
servatrice. 

Prof. Forni. — Ricorda un caso di torsione te¬ 
sticolare in un bambino di 40 giorni ed un se¬ 
condo in un ragazzo di 19 anni; trattavasi in 
quest’ultimo caso di un testicolo torto in ectopia 
inguinale scambialo per un'ernia inguinale stroz¬ 
zata. Quasi mai è dato che il testicolo riprenda 
la sua vitalità, onde ne è consigliata l’asporta¬ 
zione. 

La torsione può essere doppia, tripla, quadru¬ 
pla, e la causa di essa è da ricercarsi in contra¬ 
zioni del cremastere. 

Fibromioma del segmento inferiore dell’utero. Presenta¬ 
zione del pezzo. 

Dott. G. Vian. — L’O. espone un caso di volu¬ 
minoso cervico-mioma a sviluppo nel segmento 
inferiore dell'utero. 


Dopo brevi cenni di storia clinica e di diagnosi 
differenziale presenta il pezzo e fa rilevare, oltre 
alla relativa scarsezza di sintomi in rapporto alla 
sede e alla massa tumorale, anche la rarità di un 
così notevole sviluppo (gr. 2670j in detta sede. 

Un caso di peritonite incapsulante con melena. 

Dott. E. Polichf.tti. — L O. descrive un inte¬ 
ressante caso di peritonite incapsulante, osserva¬ 
to recentemente in un contadino di 33 anni, nel 
quale la comparsa di melena, in assenza di ulce¬ 
razioni gastro-duodenali evidenti all'intervento 
chirurgico, ha fatto pensare all’origine intestina¬ 
le dell’emorragia, legata a questa strana sindro¬ 
me, che si accompagnava ai segni della stasi in¬ 
testinale cronica. 

Il paziente, che aveva sofferto due volte di tifo 
ed era già stato operato otto anni prima di ernia 
inguinale destra, faceva risalire a due-tre mesi 
dopo tale operazione la storia delle sue sofferenze 
addominali con dolore, gonfiore, senso di tensione 
diffusamente, stipsi. Ad un periodo di relativa 
tregua, fino ad otto mesi fa, era seguita risacer- 
bajzione della sintomatologia precedente con crisi 
acute e vomito saltuari. Da dieci giorni melena 
ingravescente, ribelle alle ordinarie cure mediche. 

L'operazione in anestesia locale della parete e 
paravertebrale degli splancnici con novocaina, 
previa iniezione di Mass, consistette nell’asporta¬ 
zione parziale della capsula, costituita da una 
membrana bianco-madreperlacea non aderente al 
peritoneo parietale, che involgeva tenue, colon e 
cieco, liberazione paziente e minuziosa delle ade¬ 
renze residue. Legatura dei vasi afferenti piloro- 
duodenali e di una grossa vena ectasica della 
grande curvatura gastrica, interruzione nervosa 
vagosimpatica secondo il metodo di Schiassi, nel¬ 
la regione pilorica. Versamento di olio canforato 
nella cavità peritoneale, che venne chiusa a strati. 

Esito in guarigione dopo dodici giorni. 

Un esame radiografico postumo, ha messo in 
evidenza il tenue colle anse digiunali dilatate, 
raggruppate ed insaccate, ridotte di lunghezza in 
totalità e le pliche mucose bene evidenti, dila¬ 
tato segmentariamente con permanenza di pappa 
di bario ancora dopo ventiquattro ore. 

Passa quindi ad alcune considerazioni sulla ezio¬ 
patogenesi, anatomia patologica e terapia. 

Prof. Forni. — Ritiene opportuno nelle melene 
cercare di riconoscere la causa, prima di interve¬ 
nire. Non crede che la divisione simpatica se¬ 
condo Schiassi abbia buoni effetti. Chiede se il 
fegato presentava delle lesioni in quanto che al¬ 
cune melene possono essere dovute appunto ad 
alterazioni epatiche. 

Dott. Poli c.H etti risponde di non aver rilevato 
alterazioni a carico del fegato. 

Radiculite sciatica da sacralizzazione. Resezione del- 

l’apofisi sacralizzate. Guarigione. 

Prof. Delitala. — Presenta l’operato, il quale 
da due anni soffriva dolori fierissimi lungo 
lo sciatico. L’esame radiologico mise in eviden¬ 
za una ipertrofia della apofisi trasversa della V 
vertebra lombare. Resecata l apofisi il malato gua¬ 
rì rapidamente e perfettamente. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Sintomi e diagnosi differenziale del pneumotorace 

spontaneo benigno. 

Il pneumotorace spontaneo può presentarsi 
in seguito ad uno sforzo anche minimo (tos¬ 
se, risata, starnuto; oppure nel più completo 
riposo. Talvolta, la sintomatologia è nulla ed 
i segni fìsici scarsi, sicché la diagnosi può es¬ 
sere tardiva, in occasione di un esame radio¬ 
logico. 

I sintomi più importanti sono il dolore e la 
dispnea. Il primo varia in limiti ampi: tal¬ 
volta angoscioso, con sensazione di morte pros¬ 
sima e sudori freddi, altre volte minimo. Ta¬ 
lora, dolore sordo, in un emitorace, alla spalla, 
all’ascella; se si presenta a sinistra, può simu¬ 
lare un’angina pecloris o, per l’irradizione al¬ 
l’addome, un’ulcera perforata; se a destra, una 
sindrome vescicolare. In un caso di Fischer, 
simulando un’ulcera perforata complicata dà 
ascesso subfrenico, portò il malato al tavolo 
operatorio. 

Meno frequente è la dispnea, di intensità e 
durata minore che il dolore ed in funzione di 
questo o dell’eventuale versamento pleurico. 
Nei casi di abbondante versamento gassoso, si 
possono avere cianosi, palpitazioni, sudori fred¬ 
di, vomito. Tutti questi sintomi durano pochi 
giorni e sono mitigati dal riposo. 

La semeioloqia fisica. L’ispezione mostra Te- 
mitorace dilatato ed immobile o con minori 
escursioni; alla palpazione, abolizione del fre¬ 
mito vocale. Alla percussione, timpanismo acu¬ 
to o grave secondo il grado di tensione. Nel 
caso di pneumotorace destro, scomparsa dell’ot- 
tusità epatica nella zona anteriore e laterale; 
quando si tratta di emopneumotorace, si ha 
anche contrattura della parete addominale, che 
può far pensare ad una perforazione perito¬ 
neale. 

Alla percussione ascoltata, il rumore di 
bronzo di Trousseau. NeH’ascoltàzione, sono 
importanti: il soffio anforico, se il gas è a 
pressione positiva, o il silenzio respiratorio. 

TI cuore viene spostato, ma in breve ritorna 
al suo posto. 

La radiologia conferma la diagnosi clinica 
o permette la diagnosi vera. Talvolta, si os¬ 
serva lo spostamento più o meno marcato del 
mediastino, che poi ritorna gradatamente al 
posto. TI moncone polmonare è spinto in basso 
se la,camera d’aria è in alto, oppure è cacciato 
contro il mediastino. Quest'ultimo, all’osser¬ 
vazione radioscopica, offre il fenomeno del bi¬ 
lanciamento respiratorio. 

La forma permanente è caratterizzata da una 
intensa chiarezza pneumotoracica, spostamen¬ 
to persistente del mediastino ed insaccamento 
degli spazi intercostali. 


MEDICO PRATICO. 

Diagnosi differenziale. E. S. Mazzei e R. Par- 
dal (Lrensa méd. arg., 6 febbraio 1935) con¬ 
sidera la diagnosi con altre forme di pneumo¬ 
torace spontaneo, specialmente tubercolare. 
Laiatteristica fondamentale della forma beni¬ 
gna è di presentarsi in persone lino al¬ 
lora clinicamente sane. Nessun segno fisico lo 
difleienzia dalle altre torme. La diagnosi si 
la, quindi, soltanto per l’evoluzione; general¬ 
mente, tutti i fenomeni scompaiono alla se¬ 
conda settimana ed anche l’esame fìsico del 
polmone dimostra, in seguito, la sua integrità; 
lutto tinisce entro quattro settimane. Manca 
soprattutto la reazione pleurica, che si ha nel¬ 
le altre forme, specialmente nel pneumotora¬ 
ce tubercolare. 

Nella diagnosi differenziale, non si deve di¬ 
menticare la rarissima possibilità che si tratti 
di assenza congenita di un polmone, di cui 
esistono 2 casi nella letteratura. fil. 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’infezione tubercolare primitiva nell’adnlto. 

P. Nico (Sur la primo-infeciion tuberculeu- 
se de Vadulte. Arnette éd., Paris, 1934) è d’av¬ 
viso che numerosi, più di quel che si pensi, 
siano i casi di tubercolizzazione primitiva in 
adulti sfuggiti nel l’infanzia alla tubercolosi; 
egli insiste particolarmente sulla « tifo-bacil- 
losi benigna con eritema nodoso » che forma 
una individualità clinica, biologica, anatomo- 
patologica* batteriologica e radiologica. 

Pur senza attribuire all’eritema nodoso una 
etiologia univoca, l’A. ammette che la mag¬ 
gioranza dei casi sia propria dei neo-tuberco- 
lotici e costituisca perciò l’esantema facoltati¬ 
vo della tifo-bacillosi. 

La cosa riveste anche un particolare interes¬ 
se sociale: questi individui dovrebbero, infat¬ 
ti, mercé prove lubercoliniche applicate in 
serie nelle collettività, essere scoperti e immu¬ 
nizzati quindi attivamente col B.C.G. che, 
somministrato per via orale, si mostra effetti¬ 
vamente utile non solo nell’infanzia, ma an¬ 
che nell’adolescenza e nell’età adulta. 

M. R A STELLI. 

ì versamenti asettici parainfluenzali della pleura. 

L. Levi (Giorn. di clin. med., 28 febbraio 
1935) riferisce su 4 casi dal cort.eo sintomato- 
logic.o proprio di ogni malattia infettiva, con 
spiccato polimorfismo caratteristico delle for¬ 
me di influenza e manifestatisi appunto du¬ 
rante un’epidemia di questa. Nei 4 casi, vi era 
inoltre congestione polmonare caratterizzata 
da: febbre elevata, tosse, dolore puntorio, di¬ 
spnea, subottusilà della regione dolente, mur- 
mure vescicolare debole, rantoli sottocrepi¬ 
tanti, soffio bronchiale dolce, comparsa di ver¬ 
samento e rapido dileguare dei sintomi. In 
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lutti quattro gli infermi, comparsa, in coinci¬ 
denza con la defervescenza ed il miglioramen¬ 
to delle condizioni generali, di un versamento 
pleurico, che scomparve poi rapidamente sen¬ 
za lasciar tracce. Il liquido aveva aspetto tor¬ 
bido in 3 e limpido in 1; reazione di Rivalta 
positiva, forte polinucleosi, in 2, anche abbon¬ 
danti eosinofìli e numerose emazie ben con¬ 
servate. 

Per la rapida formazione al declino della 
fase acuta,, il non meno rapido dileguare, l’a- 
selticità ed i caratteri citologici del liquido, 
l’A. ritiene possibile una base allergica per la 
sua formazione. fij . 

Alimenti e droghe vegetali come medicamenti. 

W. Ripperger (Die Mediz. Welt , n. 7, 1935) 
osserva che l’aglio esercita una azione utile 
sull’intestino e sui bronchi ed è anche dotalo 
di spiccala azione antisettica e battericida. 
Esso abbassa inoltre la pressione del sangue 
perchè provoca una vasodilatazione dei vasi 
periferici (arteriole e capillari): sia la som¬ 
ministrazione orale del distillato alcoolico di 
aglio (20-30 goccie 2 volte al giorno prima dei 
pasti principali, per 2 giorni seguiti da 2 gior¬ 
ni di riposo), che le iniezioni ipodermiche di 
soluzione oleosa dell'olio eterico dell’aglio, 
abbassano in modo duraturo la pressione del 
sangue. Sembra che l’aglio eserciti anche una 
azione utile sul ritmo del cuore, che esso mi¬ 
gliori la contrattilità del miocardio e rallenti 
il polso. 

SuH’intestino l’aglio esercita una triplice 
azione: antidispeptica, sedativa ed antidiarroi¬ 
ca. Nelle forme infettive si aggiunge a queste, 
l’azione battericida; perciò l'aglio darebbe 
buoni risultati anche nella dissenteria acuta e 
cronica e. in tutti i catarri cronici dell’intesti¬ 
no in cui le feci sono muco-ematiche. Cono¬ 
sciuta dal popolo è l’azione antielmintica del¬ 
l'aglio: alcuni ritengono questa azione spic¬ 
cata specialmente contro gli ossiuri, altri con¬ 
tro gli ascaridi. Si usano dei decotti di aglio 
nel latte, oppure degli estratti alcoolico-ac- 
quosi od eterei. 

L’azione antisettica dell’aglio lo fa conside¬ 
rare da alcuni un ottimo rimedio sia profilat¬ 
tico che curativo nella grippe, nel tifo e nella 
difterite. Si sono ottenuti buoni risultati an¬ 
che nella gangrena polmonare. Le ferite sup¬ 
puranti guarirebbero rapidamente se trattate 
con soluzione 10 % di succo di aglio con ag¬ 
giunta dell’ 1-2 % di alcool. Secondo alcuni 
AA. l’olio estratto dall'aglio eserciterebbe una 
azione quasi specifica contro il bacillo di 
Koch. 

Sull’apparato respiratorio raglio agisce fa¬ 
cilitando la espettorazione e sedando lo stato 
di irritazione dei muscoli lisci (azione spasmo¬ 
litica); eliminandosi attraverso la mucosa l’o¬ 
lio etereo esplicherebbe una energica azione 
antisettica. Particolarmente indicato sarebbe 
l’aglio nelle bronchiti croniche torpide e nel¬ 


le forme di tubercolosi con secreto muco-pu¬ 
rulento; controindicato invece nelle conge¬ 
stioni acute, caratterizzate da espettorazione, 
ematica, tosse secca e forte ipertermia. 

La cipolla esercita azioni simili a quelle 
dell’aglio: in più essa favorisce spiccatamente 
la diuresi', e dà ottimi risultati nella renella e 
nei piccoli calcoli del rene. Si conoscono casi 
di edemi generalizzati e di ascite da cirrosi 
epatica, ribelli alle cure usuali, in cui la som¬ 
ministrazione giornaliera di 6-20 cipolle cru¬ 
de ha fatto scomparire le raccolte liquide, eli¬ 
minate con una intensa diuresi. Per evitare la 
poco gradita somministrazione di cipolle cru¬ 
de, si consiglia di spezzettarle, setacciarle, e 
mescolarle con miele e vino bianco (300 gr. 
cipolle, 100 gr. miele e 600 gr. vino): 2-4 cuc¬ 
chiai da tavola al giorno. Alcuni vantano la 
cipolla per la cura delle malattie reumatiche; 
è accertata una sua azione favorevole nel dia¬ 
bete, si è anche potuto isolare dalla cipolla 
una sostanza ad azione analoga all’insulina. 

11 prezzemolo è utile come diuretico: alcu¬ 
ni usano l’olio etereo dei semi, altri un de¬ 
cotto della radice. Il succo delle foglie fresche 
ripara dalla puntura delle zanzare. L’olio ete¬ 
reo dei semi contiene inoltre 1’ « apiolo », so¬ 
stanza che agendo sul centro sessuale del mi¬ 
dollo provoca una congestione ed un eccita¬ 
mento alla contrazione dei muscoli lisci negli 
organi sessuali, particolarmente nell’utero. 
Negli animali è stata dimostrata una analoga 
azione anche negli organi genitali maschili. 
L’apiolo è utile in alcune forme di atonia dei 
nervi sessuali e di dismenorrea. 

Senape, pepe, paprica sono usati come ri¬ 
vuoivi; favoriscono il riassorbimento gastrico 
ed attivano la secrezione pancreatica. L’olio 
etereo dei semi di finocchio ha azione carmi¬ 
nativa; calma gli spasmi dell’intesti no che o- 
slacolano la progressione dei gas. L’infuso al 
? % e la tintura di cardamomo (15-20 goccie) 
sono utili nei disturbi cardiaci che accompa¬ 
gnano la dispepsia nervosa. 

R. Pollitzer. 

Il dinitrofeiiolo nell’obesità. 

Il dinitrofenolo è ora largamente usato nella 
cura del l’obesità. Si calcola che agli Stati Uniti 
Am. circa 100.000 individui abbiano fatto tale 
cura. La sola Clinica Standford ha fornito, lo 
scorso anno, 1.200.000 capsule da 10 cg. ; ]>oi- 
chè la dose abituale è di 3* capsule al giorno ed 
il trattamento dura 3 mesi, il numero dei pa¬ 
zienti così trattati in un anno sarebbe di 4500. 

Due sono le caratteristiche del dinitrofenolo; 
l una che esso indubbiamente aumenta il meta¬ 
bolismo dei tessuti, probabilmente per diretta 
azione sulle cellule; l’altra che ; 1 margine fra 
la dose terapeutica e quella tossica è assai stret¬ 
to. Recentemente, L. Tainter ( Amer. Joum. 
pubi, henlth., ott. 1934) ha pubblicato una sta¬ 
tistica dei casi curati, da cui risultano 3 casi di 
morte, uno solo dei quali, però, poteva essere 
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in rapporto con la somministrazione del rime¬ 
dio. Ha osservalo delle eruzioni cutanee nel 7% 
dei casi; tali eruzioni costituiscono, in com¬ 
plesso, l’unico reale svantaggio della cura, an¬ 
che perchè allarmano il paziente, il quale, pe¬ 
rò, può riprendere in seguito la cura senza al¬ 
tri inconvenienti. 

Per quanto riguarda il fegato, in generale, 
non è dimostrabile una lesione con l'uso del 
dinitrofenolo. N. Sidei ( Journ . amer. med. ass., 
28 luglio 1934) riporta però un caso di epatite 
con ittero e presenza di pigmenti biliari nella 
urina, comparso dopo l’assunzione di 40 cg. al 
giorno per 15 giorni, dopo una crisi violenta di 
orticaria. 11 fegato era aumentalo di volume e 
dolente; Pitterò si attenuò in seguito, ma era 
ancora visibile dopo 6 settimane. 

S. Boher ( Ibidem ) ha osservato la comparsa 
di agranulocitosi, comparsa dopo l’assunzione 
di 21 grammi in 4 mesi, alla dose giornaliera 
di 20-40 cg. In seguito alla trasfusione di san¬ 
gue ed all’iniezione di pentonucleotide, si ebbe 
la guarigione in 10 giorni. È appunto tale com¬ 
plicazione che appare la più temibile, sebbene 
Tainter non ne abbia mai osservato alcun caso. 

Lontana appare la possibilità di lesioni re¬ 
nali, mentre nessun effetto si ha sul sistema 
circolatorio (pressione sanguigna e frequenza 
del polso) a meno che non siano sorpassate le 
dosi terapeutiche. 

In complesso, il dinitrofenolo va considerato 
come un rimedio attivo ed utile, ma che può 
costituire un pericolo quando è usato senza di¬ 
scriminazione. Il suo uso non va lasciato al pa¬ 
ziente, ma va sorvegliato dal medico. Esso va 
somministrato quando il regime dietetico non 
ha dato riduzione dell’obesità. fil. 

Il trattamento della distrofia muscolare. 

G. Strube ( Medizin. Welt, 9 febbraio 1935) 
ha trattato con successo sette casi di distrofia 
muscolare primaria mediante la glicocolla, ot¬ 
tenendone un miglioramento od una sosta del¬ 
le sofferenze. Tutti i malati si sentirono sub¬ 
bici livamenle meglio ed ebbero aumenti di 
peso, per lo più oltre i 5 kg. Particolarmente 
evidente fu in 3 casi l’aumento della forza e 
della capacità di lavoro. In un caso, il tratta¬ 
mento fu inefficace, sia per l’età del paziente 
(58 anni), sia perchè si trattava, in realtà, di 
pseudoipertrofia; ad ogni modo, anche in que¬ 
sto, la malattia non fece progressi durante il 
trattamento. 

Al principio del trattamento, si ha un au¬ 
mento della creatinuria, la quale si abbassa in 
seguito, dopo alcune settimane di trattamento. 

La dose di glicocolla da somministrarsi è 
di 5 grammi, ripetendola 2 volte al giorno per 
i bambini e 3-4 per gli adulti. Invece della 
glicocolla, che costa molto cara, si può som¬ 
ministrare la gelatina (100 g. contengono 20 
g. di glicocolla), in forma di minestre, limo¬ 
nale, ecc. r fil. 


Il pericolo delPembolia gassosa nelle iniezioni 

endovenose. 

Allo scopo di controllare se e quale pericolo 
possa presentare l’introduzione di aria nelle 
vene dorante l’iniezione endovenosa, K Né- 
mec (Klin. Wochens., 14 gennaio 1935) ha 
provato su sè stesso con l’introduzione dap¬ 
prima di 2 e poi a dosi crescenti fino a 10 
‘me. di aria, osservando i fenomeni clinici 
(fonendoscopio) e le sensazioni provate. Sol¬ 
tanto una volta, con 10 cmc., avvertì un certo 
senso di inquietudine e di oppressione non 
durato più di 90 secondi, che poteva attribuir¬ 
si anche ad una tensione nervosa. Così pure 
osservò un lieve aumento della frequenza del 
polso, fino a 80-85, che ritornò alla norma di 
74 dopo 10 minuti. 

Da queste e da altre ricerche sperimentali su 
animali, LA. conclude che l’eventuale intro¬ 
duzione nelle vene di aria fino a 10 cmc è as- 

• 

subitamente senza pericolo nelle condizioni 
normali. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Gli effetti biologici dell’estratto di timo. 

L. G. Rownlree, .1. H. Clark e A. M. Hanson 
(Journ. oj Am. Med. 4ss., 10 nov. 1934) ren¬ 
dono noti i primi risultati di loro esperienze 
tuttora in corso, consistenti nel trattamento 
di ratti con un estratto di timo di giovani vi¬ 
telli ottenuto da Hanson e da questi già espe- 
rimenlato per il trattamento del cancro (A. M. 
Hanson, « Treatment of Cancer witli Thimus 
Exlrat », Journ. Am. Med. Ass., 1° mar. 1930). 

Di 12 ratti prelevati all Istituto Wistar, 4 e 
le loro generazioni sono siati tenuti come con¬ 
trollo; gli altri e relative generazioni usati per 
esperimento diretto. Tutti i ratti sono stati te¬ 
nuti al medesimo regime dietetico e mante¬ 
nuti in identiche condizioni di vita. In questo 
modo o i controlli hanno sempre mostrato le 
caratteristiche morfologiche e somatiche di 
quelli dell Istituto di provenienza. 

Le esperienze vengono distinte in tre gruppi 
principali : 

1° gruppo. Trattamento giornaliero, conti¬ 
nuo, per generazioni successive, a base di inie¬ 
zioni di 1 c.c. di estratto di timo (Hanson) 
per via in tra peritoneale. 

a) I ratti così trattati, mostrano di fronte 
ai controlli una maggiore fecondità, sia per 
quello che riguarda la frequenza delle covate 
che il numero di nati in ciascuna di esse; i 
nuovi nati sono sempre di peso superiore al 
normale e i loro caratteri morfologici e psi¬ 
chici si sviluppano con una rapidità impres¬ 
sionante col succedersi delle generazioni 
(complessivamente 5, dal 5 giugno 1933 al 15 
aprile 1934). 

Così, alla 4 a e 5 a generazione, il peso dei 
nuovi nati è in media gr. 5,3-5,6 (controlli 
4-6), gli’ occhi si aprono dopo 1 giorno (con- 
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trolli 2 y^-3 1/2),, l’eruzione dei 'denti in al¬ 
cuni è presente alla nascita (controlli 8M(J° 
giorno), 1 Apertura delle orecchie e la compar¬ 
sa del pelo si verificano al 2‘-3° giorno (12°- 
17° nei controlli), la discesa dei testicoli' av¬ 
viene al 4°-5° giorno (53°-02° nei controlli). 

Nei nati da genitori trattati con timo si ma- 
nilestano subito tutte quelle attività che nei 
nati da non trattati sono presenti solo verso 
il 15°-20° giorno. 

Le curve del peso mostrano un rapido au¬ 
mento, così che al 20° giorno di vita i giovani 
ratti pesano 2 volte più dei relativi controlli; 
solo al 60° giorno le curve tendono ad unirsi. 

Non si è finora notato sviluppo di giganti, 
nò accorciamento della vita nei timo-trattati. 
La maturazione sessuale è precoce. 

Tutto questo avviene indipendentemente dal 
latte della madre, perchè la precocità appare 
anche facendo allattare i piccoli da madri non 
trattate con timo e viceversa non appare nei 
controlli allattati da madri timo-trattate. 

6) Sottoponendo a trattamento timico al¬ 
cuni ratti che erano serviti fino allora da con¬ 
trolli, si è avuta la ripetizione dei risultati de¬ 
scritti. 

c) Usando invece un nuovo estratto di ti¬ 
mo (ottenuto da Hanson da una nuova sorgen¬ 
te) si è notato che questo, sebbene iniettato 
con le stesse modalità e frequenza del prece¬ 
dente, è molto meno efficace. 

2'* gruppo. Trai la mento identico a quello 
del 1° ma sospeso per una o più generazioni. 

La cessazione del trattamento coincide con 
la completa scomparsa della precocità nei 
nuovi nati, verificantesi in maniera completa 
alla 3 a covata dopo la sospensione. Riprenden¬ 
do il trattamento, la precocità ricompare. 

3° gruppo. Trattamento orale. 

Con 8-10 cc. di estratto somministrato gior¬ 
nalmente non si sono ottenuti effetti apprez¬ 
zabili. 

Sfortuna lamente, come fanno notare gli 
AA., l’esperimento è stato fatto non col vec¬ 
chio estratto ma col nuovo il quale, come si è 
detto, anche per via intraperitoneale si mostra 
relativamente inelTìcace. Quindi le esperienze 
di questo gruppo devono essere riprese. 

Dell’estratto è stata studiata anche la tossi¬ 
cità : a 5 cc. per via intraperitoneale in diversi 
casi è seguito collasso e l’elettrocardiogram- 
ma ha sempre mostrato interferenze nella con¬ 
duzione e lo sviluppo di blocco auricolo-ven- 
tricolare. Con grandi dosi si è avuto blocco 
completo. M. Pastelli. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sulla terapia della sifilide. — All’abbonato 
n. 5678 (1): 

Nella sifilide recente, anche quando un’e¬ 
nergica cura di attacco abbia fatto sparire 
ogni manifestazione clinica della cute o delle 


mucose visibili (a parte la possibilità che tin¬ 
che i prodotti delle secrezioni fisiologiche di 
per se, siano talvolta contagiosi), gl’infermi 
dovranno per un anno almeno, usare ogni 
cautela per evitare la trasmissione ad altri del¬ 
la propria malattia, soprattutto per via geni¬ 
tale. 

Cautele ancora maggiori dovranno adope¬ 
raci nei rapporti coniugali. Senza entrare nel¬ 
la questione se esista una sifilide ereditaria 
esclusivamente ex patre, con incolumità, anzi 
con immunizzazione della madre secondo la 
nota legge di Colles, come un tempo si' ammet¬ 
teva, al sifilitico non dovi ebbe essere consen¬ 
tito di procreare se non dopo ± o 5 anni dal¬ 
l’inizio della malattia, dopo una lunga ed e- 
nergica pura, possibilmente con arsenobenzoli 
e preparali indisciolli di bismuto, ed a distan¬ 
za di almeno due anni dalle ultime manifesta¬ 
zioni cliniche con siero-diagnosi costantemente 
negative anche in seguito a riattivazione. 

V. Monte sano. 

Al dott. 'F. C. da S. N. di C. (abbonato 11-032): 

11 reattivo di Faust-Zambrini non è in ven¬ 
dita; occorre prepararselo da sè acquistando r 
prodotti da qualche stabilimento chimico-far¬ 
maceutico ben fornito. fil. 


VARIA 

Per catturare le pulci. 

Le pulci hanno una piccola idiosincrasia : 
non lasciano che un oggetto vicino si muo¬ 
va, senza spiccare dei salti. Perciò, volendo 
catturare le pulci in un locale ove esse ab¬ 
bondino, basta attaccare della carta moschi¬ 
cida alle proprie gambe e camminare: le pul¬ 
ci saltano e finiscono per esser prese. Natu¬ 
ralmente, la carta può essere attaccata anche 
alle gambe di un animale. \ cinesi, con l’in¬ 
gegnosità che li distingue, hanno applicato 
questo principio; rivestono con carta moschi¬ 
cida un cilindro che poi chiudono entro un 
altro cilindro perforalo, che fanno rotolare 
nelle stanze infestate: le pulci profittano su¬ 
bito dell’opportundà di venire scarrozzate... 
almeno per l’ultima volta. 

(Da « Hygeia a, dicembre 1934). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Lavori dei Laboratori Scientifici « Lazzaro Spal¬ 
lanzani » diretti dail Prof. G. Pighini - Istituto 
Psichiatrico di Reggio EmiTia. 

H. Olivecrome. Die Parasagittalen Meningeome. 
— Editore G. Thieme, Lipsia. Prezzo M. 24. 

M. Schwarz. « Ecserbte Cctubheil ». — Editore 

G. Thieme, Lipsia. Prezzo M. 4. 

C. Ventura. L’Òspedale Psichiatrico Consortile 
Vittorio Emanuele II di Nocera Inferiore. — 
Industrie Tipografiche ed Affini, Napoli. Prezzo 
L. 40. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ATTI PARLAMENTARI 

II bilancio dell’Educazione Nazionale alla Camera 

dei Deputati. 

È stalo discusso al Senato del Regno su rela¬ 
zione dell-on. Baccelli. 

Ci limitiamo a riferire su quelle parti che pos¬ 
sono interessare maggiormente i nostri lettori. 

Il sen. Giordano occupandosi degli studi medici 
lamenta che gli studenti abbiano troppo scarsi 
contatti con il malato. Vorrebbe che tra la laurea 
e l’esame di Stato decorresse un certo intervallo 
durante il quale si dovrebbero studiare la clinica 
medica e chirurgica. 

Il sen. Maragliano è lieto di constatare che l’in¬ 
signe camerata ora preposto al Governo dell’Edu¬ 
cazione Nazionale abbia affermato chiaramente la 
necessità di un ulteriore cammino della Rivolu¬ 
zione in questo settore della vita italiana. In or¬ 
dine a ciò egli nota che lo spirito fascista non è 
penetrato nelle università, sia per quel che riguar¬ 
da la formazione del corpo insegnante, sia per 
quanto riguarda l'organizzazione degli insegna- 
menti. 

Gli insegnamenti nella facoltà di medicina sono 
organizzati in base a concezioni dottrinali senza 
riguardo alla finalità degli studi, per cui i gio¬ 
vani non sono preparali all’esercizio degli uffizi 
e delle professioni come prescrive l’art. 1 della 
legge- È quindi necessario coordinare l’insegna¬ 
mento alle finalità positive delle lauree. 

L’esame di Stato, che nello spirilo della legge 
deve essere nettamente diverso da quello di lau¬ 
rea e deve documentare la capacità all’esercizio 
delle professioni, non corrisponde allo scopo per 
cui è istituito, almeno per quanto riguarda la 
facoltà di medicina. 

Il riconoscimento della capacità di esercitare le 
professioni sanitarie dovrebbe essere funzione del 
Ministero dell’Inlerno, tutore della pubblica sa¬ 
lute, come per le professioni legali è da tempo 
annesso al Ministero di grazia e giustizia. 

L'oratore riconosce ed esalta i diritti dell’alta 
cultura e vuole che essi siano rispettati. Ri¬ 
tiene necessario dar loro una sede superiore in 
Roma, come elette menti caldeggiano. 

L insegnamento universitario è per sua natura 
analitico. Per costruire è necessaria la selezione 
sintetica dei referti analitici. A tale scopo l’ora¬ 
tore stima necessaria la creazione di uno speciale 
istituto superiore. 

Il Capo del Governo ha già, con la sua acutezza, 
compreso questa necessità, dando vita a scuole 
superiori, nel campo degli studi medici, per la 
tubercolosi, per il cancro, per la malaria. Crean¬ 
done altre per discipline sociali, biologiche e giu¬ 
ridiche, e raggruppandole, si verrebbe a costituire 
una superuniversità alla quale accorrerebbero gli 
studiosi da ogni parte del mondo, e rivivrebbe per 
essa il pensiero latino in tutti i campi ed in ogni 
sua manifestazione. Tale istituzione avrebbe par¬ 


ticolare importanza dal punto di vista politico e 
coronerebbe la grande opera costruttiva del Duce, 
rivolta a rinnovare nel mondo la coscienza della 
missione di Roma,, maestra e banditrice di col¬ 
tura e di civiltà. 

Il sen. Pende vuole che nella scuola fascista 
venga data una nuova valutazione al fattore uomo. 

Tra le innovazioni da apportare in questo cam¬ 
po sarà prima di tutte l’accertamento obbligato- 
rio della personalità individuale somatica e psi¬ 
chica dello scolaro. A tal fine sarebbe bene adot¬ 
tare quella scheda, individuale e obbligatoria, di 
crescenza che ha cominciato a compila,re l’Opera 
Nazionale Balilla. 

Tale scheda permetterà all’educatore di cono¬ 
scere l’efficenza e le deficenze del ragazzo, gli 
permetterà di attuare la normalizzazione delle ir¬ 
regolarità di sviluppo somatico e psichico così fre¬ 
quenti negli scolari, che l’oratore ha potuto spe¬ 
rimentare nell’istituto di Genova, affidato alla 
sua direzione, per lo studio sulla crescenza e per 
la normalizzazione delle sue anomalie. 

Sarà così possibile evitare i danni di quella, me¬ 
diocrità scolastica che è diffusissima e che si ri¬ 
leva anche dai risultali degli esami di Stato. ,Sa- 
ranno corrette le anomalie che interessano so¬ 
prattutto la volontà, lo spirito di concentrazione 
e la memoria anche in individui forniti di sve¬ 
gliata intelligenza. 

L’educazione fisica impartita ai giovani dalle or¬ 
ganizzazioni dell’Opera Nazionale Balilla è supe¬ 
riore ad ogni elogio, ma occorre distinguere l’edu¬ 
cazione fisica, ortogenetica, dalla preparazione atle¬ 
tica e campionica. Una lacuna che occorre rile¬ 
vare nella scuola riguarda l'educazione dei senti¬ 
menti etici e soprattutto altruistici. Se l’educazio¬ 
ne fisica formai alcuni elementi del carattere, con 
essa si trascura la educazione dei sentimenti al¬ 
truistici. 

Un altro punto fondamentale è l’orientamento 
e la selezione dello scolaro che può esser compiuta 
sia alla fine della, scuola primaria come alla fine 
della scuola secondaria. Spesso si trovano giovani 
che sembrano aver sbagliato strada e sono ina¬ 
datti alla loro professione per la cattiva scelta del¬ 
l’ordine di studi. La scuola deve intervenire af¬ 
finchè ogni uomo stia al suo giusto posto. 

Ma non si possono chiudere le porte dell’Uni¬ 
versità a nessuno, senza prima averne sperimen¬ 
tato le capacità. L’oratore perciò crede che, alla 
fine degli studi secondari, il giovane dovrebbe 
fare un anno obbligatorio di prova e sostenere 
quindi un esame. Dopo ciò si saprebbe con cer¬ 
tezza se quel giovane è fatto per percorrere la 
strada da lui scelta o se, percorrendola, sarebbe 
un peso morto per la Nazione. 

La divisa della scuola fascista deve essere: vo¬ 
lontà e forza di potenza dominate dalla saggezza. 
Noi abbiamo, per nostra fortuna, la fusione di 
questi due elementi nell’Uomo che regge le sorti 
della Patria. 
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Il sen. Giannini circa l’insegnamento superiore 
confessa di non essere nè per l’assoluta libertà nè 
per l’assoluta restrizione, ma piuttosto per una 
soluzione intermedia. 

Il sen. De Marchi rileva che gli inconvenienti 
generalmente accusati nel campo dell’insegnamen¬ 
to universitario dipendono dal fatto che le Uni¬ 
versità vogliono conservare il loro carattere ori¬ 
ginario di istituii di alta cultura. La preparazione 
scientifica potrebbe essere limitata alle maggiori 
università, corredandole dei mezzi e del personale 
necessario e con molteplicità di corsi, anche mu- 
tevoli di anno in anno. 

Dopo brevi considerazioni del relatore, l’on. De 
Vecchi ha pronunziato un ampio discorso, in cui 
ha rilevato tra l’altro che occorre contemperare 
la tradizione e il progresso. Ha esposto quale è 
il significato della nostra più alta tradizione, la 
« romanità », fascisticamente intesa. 

Circa le Università, il Ministro dichiara che una 
più precisa disciplina ed una maggiore organicità 
delle funzioni nel riaffermato principio dell’au- 
lorità totalitaria dello Stato daranno ai nostri Ate¬ 
nei, sempre più frequentati dagli stranieri e più 
affollati di nostri giovani, tutta la intensità di¬ 
dattica e la forza espansiva della quale sono ca¬ 
paci. 

Ha lumeggiato le benemerenze dell'Opera Na¬ 
zionale Balilla verso la Nazione. Ha rilevato che la 
scuola avvierà non solo alla vita civile ma anche 
a quella militare. 

Nella scuola — ha concluso il Ministro —=■ le ge¬ 
nerazioni degli italiani nuovi debbono trovare le 
correnti più genuine della vita, anche individuale, 
soltanto nella società, nella vita comune, nello 
Stato, legati per questo cemento da uno stile di 
serietà, di fede, di attiva intelligenza, stile nostro 
italiano, fascista, di gente di carattere e perciò 
romano. 

Ognuno in questo grande crogiolo deve farsi 
degno dell’ora che viviamo, ora piena di destino 
conquistata al popolo nostro. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Le nuove discipline giuridiche delle professioni 

sanitarie. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il decreto legge 
riguardante le nuove discipline giuridiche del¬ 
l’esercizio delle professioni sanitarie. 

Gli ordini provinciali dei medici chirurghi, dei 
veterinari, dei farmacisti sono soppressi. Le fun¬ 
zioni attualmente di spettanza dei Consigli am¬ 
ministrativi degli ordini, per quanto concerne la 
custodia degli albi professionali e i poteri disci¬ 
plinari nei confronti degli iscritti, sono eserci¬ 
tale dai direttorii dei rispettivi Sindacati fascisti 
piovinciali di categorie. 

Ciascun Sindacato provinciale dei medici chirur¬ 
ghi, dei veterinari, dei farmacisti e delle levatrici 
ha un albo permanente, in cui sono inscritti i 
professionisti della rispettiva categoria residenti 
ueìla provincia. All'albo dei medici chirurghi è 


aggiunto l’elenco transitorio dei dentisti abilitati 
ad esercitare l’esercizio della professione a nor¬ 
ma del R. D. legge 13 gennaio 1930. 

Per l’esercizio di ciascuna delle professioni sa¬ 
nitarie è necessaria Uiscrizione nel rispettivo albo. 

Il decreto precisa le norme per la costituzione 
degli albi e per la disciplina degli inscritti. Fissa, 
poi, le modalità per la formazione e il funziona¬ 
mento della commissione centrale istituita presso 
il Ministero dell’interno. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il collocamento a riposo dei medici condotti. 

In ossequio al disposto del nuovo Testo Unico 
delle leggi sanitarie, nei comuni del Regno sono 
in corso i collocamenti a riposo dei sanitari che, 
oltre a 65 anni di età, abbiano anche compiuto 
i quaranta di servizio e di quelli che abbiano com¬ 
piuto 70 anni di età e 35 di servizio. 

Tenuto conto che molti di questi sanitari più 
anziani non sono iscritti alla Cassa di previdenza 


per la pensione e che verranno a trovarsi, col col¬ 
locamento a riposo, privi di stipendio e di as¬ 
segno di pensione, il Ministero degli Interni, an¬ 
che per aderire alle premure del Sindacato na¬ 
zionale dei medici, ha autorizzato le Prefetture 
ad impartire disposizioni ai dipendenti comuni 
perchè esaminino, con ogni benevolenza, l’oppor¬ 
tunità di trattenere in servizio i sanitari stessi 
in qualità di interini dopo il collocamento a ri¬ 
poso, e ciò fin tanto che non siano espletati i con¬ 
corsi e nominati i nuovi titolari dei posti da essi 
ricoperti. 


Per una tariffa medica nazionale. 

Dal Sindacato Nazionale Fascista dei Medici è 
stata nominata una Commissione, presieduta dal- 
l’on. E. Morelli, per studiare e coordinare le ta¬ 
riffe per le prestazioni medico-chirurgiche delle 
singole provincie e per compilare una tariffa a 
carattere nazionale che dovrà essere sottoposta al¬ 
l’approvazione del Ministero delle Corporazioni. 

Nella prima riunione della Commissione sono 
stali intanto fissati i seguenti criteri: 

1) lai tariffa nazionale è unica e vale solo per 
il medico generico. Nessun medico con titoli spe¬ 
ciali potrà far visite a onorari inferiori; 

2) la tariffa rappresenta l’onorario minimo 
compatibile del decoro professionale; 

3) è facoltà del Sindacato provinciale dei me¬ 
dici di modificare tale tariffa entro la. misura del 
venti per cento in più o in meno a seconda della 
località e delle condizioni economiche locali; 

4) in ottemperanza alle direttive del Regime, 
la tariffa verrà ridotta del quindici per cento al 
capo di famiglia con sei figli a carico. 

Contro Pesercizio abusivo dell’odontoiatria. 

Al Ministero dell Interno è stata indirizzata dal- 
l’on. Perna un’interrogazione per conoscere se, 
di fronte al persistere nel campo professionale 
medico dell’esercizio abusivo dell’odontoiatra e al 
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suo intensificarsi in alcune provincie, non riten¬ 
ga necessario ed urgente emanare nuove e più 
severe disposizioni. 

Il Sottosegretario di Stato agli Interni, on. Gui- 
di-Buffarini, ha inviato la seguente risposta 
scritta : 

« Le sanzioni comminate a carico dei contrav¬ 
ventori delle vigenti disposizioni (Codice Penale 
e Testo Unico delle Leggi sanitarie) e la assidua 
vigilanza che le Prefetture — in ottemperanza alle 
categoriche e ripetute istruzioni impartite dal Mi¬ 
nistero dell Interno — esercitano per reprimere 
l’esercizio abusivo delle professioni sanitarie, de¬ 
vono ritenersi misure adeguate per prevenire e 
occorrendo reprimere efficacemente l’abusivismo 
da parte degli odontotecnici. 

« Comunque, per aderire alle premure dell’ono¬ 
revole interrogante, il Ministero dell’Interno non 
mancherà d’impartire nuove istruzioni ai Prefetti 
perchè intensifichino la vigilanza sui gabinetti 
dentistici, applicando con rigore le sanzioni pre¬ 
viste a carico dei contravventori e promuovendo 
tutte quelle altre misure che valgano ad infrenare 
l’abusivismo e ad evitare possibilità di dubbi e di 
equivoci circa la sfera di attività dei singoli eser¬ 
centi ». 

Cassa malattie per gli addetti agli Istituti privati 

di cura. 

Fra la Federazione nazionale fascista dei lavo¬ 
ratori del turismo e dell'ospitalità e la Federa¬ 
zione nazionale fascista degli istituti di cura pri¬ 
vati è stato stipulato un contratto nazionale che 
rende obbligatoria, l’iscrizione alla Cassa malattia 
per i prestatori d’opera dipendenti dagli Istituti 
privati di cura. Il contributo che il datore di la¬ 
voro è obbligato a versare è ripartito così : per il 
personale impiegatizio due terzi a carico del da¬ 
tore di lavoro e un terzo a carico del prestatore 
d’opera; per il personale non impiegatizio metà 
a carico del datore di lavoro e metà a carico del 
prestatore d’opera. Le due Federazioni hanno inol¬ 
tre risolto il quesito concernente l’iscrizione per 
quei professionisti medici che non prestano la 
loro opera quali consulenti, ma. sono legati agli 
Istituti di cura privali da vero e proprio rapporto 
di impiego con obbligo di presenza e di orario 
d’ufficio, in quanto se devesi in tale caso ricono¬ 
scere la natura professionale delle loro prestazioni, 
non può farsi meno, al contempo, di accertarne la 
natura impiegatizia. 

Ai medici che intendono recarsi in Cina. 

Il IL Consolalo d’Italia a Tien-tsin, riguardo 
alla possibilità di una immigrazione e conseguente 
attività di intellettuali italiani nella suddetta cir¬ 
coscrizione consolare, comunica : 

« Per ciò che riguarda l’immigrazione intellet¬ 
tuale, ci sarebbe qualche possibilità di sistema¬ 
zione, specie fra medici ed ingegneri, a condi¬ 
zione tuttavia, che si tratti di professionisti esperti 
nella lingua inglese e disposti a studiare quella 
cinese e che abbiano un piccolo capitale di scorta 


per sopperire alle difficoltà del primo momento. 

« L’attività dei professionisti italiani in Cina 
non potrebbe limitarsi alla sola comunità italiana 
che è dappertutto esigua, ma dovrebbe tener con¬ 
to della possibilità di lavorare coi cinesi e con gli 
altri stranieri ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio Prov. Antitubercolare. — Di¬ 
rettore della Sezione dispensariale di Osimo. Pro¬ 
roga a data da stabilire. 

Brescia. Amminish’az. Prov. — Secondo medico 
primario dell’Ospedale Psichiatrico; stip. L. 16.000 
e supplem. serv. att L. 4300, c.-v., alloggio, due 
quadrienni di L. 800 e di L. 1000; età limite 35 a.; 
tassa L. 30. Scad 15 aprile. 

Canosa di Puglia (Pari). Ospedale « Caduti in 
Guerra ». — Scad. 10 aprile; chirurgo primario; 
titoli ed esami. Rivolgersi alla Congregaz. di Ca¬ 
rità. 

Chieti. Congregaz. di Carità. — A ore 13 del 20 
apr., chirurgo aiuto e chirurgo assistente nel¬ 
l’Ospedale Civile della SS. Annunziata; tassa lire 
50,10; documenti a 3 mesi; stipendio annuo lire 
1772,30; c.-v. L. 332,40; proventi sulle operazioni; 
il tutto ridotto delle aliquote come per legge e 
del contributo personale all'Istituto Nazionale Fa¬ 
scista della Prèvidenza Sociale; nomine e confer¬ 
ma quadriennali; servizio entro 15 giorni. Chie¬ 
dere avviso. 

Comi so. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine . 
Antitubercolare). 

Fano. Congregaz. di Carità. — Scad. 12 giu¬ 
gno; un posto di primario medico del reparto 
oftalmico ed uno di medico radiologo nel Civico 
Ospedale Santa Croce; chiedere annunzi alla Se¬ 
greteria. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 30 aprile, ore 17, assisten¬ 
te med.-chir. per il Gabinetto di radiologia, elet¬ 
trodiagnostica ed elettroterapia; titoli ed esami; 
età limite 30 a.; L. 6400, c.-v., indennità e pro¬ 
venti regolamentari. Tassa L. 50. Chiedere avviso. 
Doc. a 3 mesi dal 12 marzo. 

Lido di Venezia. — (vedere Venezia). 

Littoria. Consorzio Prov. Antituberc. — Diret¬ 
tore del Consorzio e del Dispensario prov., Ispet¬ 
tore del Dispensario e delle Sezioni Dispensariali; 
L. 18.000; indennità trasferte. Scad. ore 12 del 
15 aprile. Età limite 40 a. Tassa L. 50. Chiedere 
copia del bando. 

Locri. — (vedi Reggio Calabria). 

Lucca. RR. Spedali ed Ospizi. — Medico Assi¬ 
stente di medicina. Stipendio annuo L. 4000, più 
vitto e alloggio. Età massima anni 30 (salvo ecce¬ 
zioni di legge). Tassa L. 50,10. Scadenza 31 mag¬ 
gio 1935-XIII. 

Mantova. Istituti Ospedalieri. — Scad. 15 mag¬ 
gio; aiuto chirurgo; L. 6000 e c.-v.; età limite 35 a.; 
tassa L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria del Con¬ 
siglio d'Amministrazione. 
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Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 7 giugno, ore 16; medico primario; L. 7850 
ridotte; tassa L. 50; età limite 40 anni; titoli ed 
■esami. Documenti a 3 mesi dai 7 marzo. Chiedere 
annunzio alla Sopraintendenza, via Ospedale 5, 
Milano. 

Milano. Ospedale Fatebenef rateili - Falebencso- 
relle. Ciceri-Agnesi. — Scad. 30 aprile; aiuto chi¬ 
rurgo. Rivolgersi alla Segreteria. 

Modica. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine. 
Antitubercolare). 

Padova. Ospedale Civile. — Concorso per titoli 
ed esami ad assistente effettivo di chirurgia e ad 
assistente presso i Reparti speciali malati di petto; 
stipendi rispettiv. L. 5000 e L. 5500 lorde; meda¬ 
glie L. 30; stanza se disponibile, con obbligo di 
pernottarvi; scad. ore 17 del 26 aprile. Età limite 
33 anni al 20 marzo. Chiedere avviso. 

Palermo. Associazione contro la tubercolosi. — 
Concorso per titoli ed esami a medico capo-reparto 
del Sanatorio « V. Cervello »; nomina e conferme 
quadriennali; L. 12.000 lorde e quadrienni deci¬ 
mo; vitto durante le ore di servizio. Scad. ore 12 
del 10 maggio; età limite 40 anni al 18 marzo. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Ufficio amministrativo (via Divisi 93). 

Palmi. — (vedi Reggio Calarria). 

Ragusa. Consorzio Prov. An'lituberc. — Scad. 60 
giorni dall’8 marzo, direttore del Consorzio e del 
Dispensai io Prov.; nomina e conferma quinquen¬ 
nali; restano ferme le altre condizioni già stabilite 
con altro bando. 

Ragusa. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 16 maggio, ore 19; direttori delle .Sezioni 
dispensariali di Comiso, Modica e Vittoria; aiuto 
medico del Dispensario Provine. Aliti tubero, di 
llagusa; per tutti, stipendio L. 5000 (è deliberato 
l'aumento a L. 7500) e 4 quadrienni dee.; la, no¬ 
mina ha la durala di un quinquennio e può es¬ 
sere riconfermata. 

Ragusa. Ospedale « Benito Mussolini ». — Per 
60 giorni è aperto concorso titoli Aiuto Chirurgo 
addetto Reparto Chirurgia, Ostetrico e Maternità 
Infanzia. Abilitazione professione medico chirurgo 
almeno tre anni, servizio prestalo quale aiuto od 
assistente per almeno due anni in Istituti univer¬ 
sitari di Clinica o Patologia chirurgica ovvero in 
Reparti chirurgici di Ospedali importanti. Fre¬ 
quenza corsi di perfezionamento e disimpegno in¬ 
carichi branca ostetrico - ginecologica. Stipendio 
L. 5000, indennità L. 2000. Compartecipazione 10% 
sulle prestazioni agli ammalati a pagamento; so¬ 
stituendo primario 50 %. Ragusa, 15 marzo 1935- 
XIII. Il presidente: Azzaro. 


Reggio Calabria. Consorzio Prov. Anlilubercola- 
re. — Direttori delle Sezioni dispensariali di Lo¬ 
cri e di Palmi; titoli ed esami; scadenza ore 19 
del 25 aprile. .Stipendio anuno L. 8000. Indennità 
dì trasferte e missioni. Tutto soggetto a trattenute 
e riduzioni di legge. Età massima anni 40 s. e. 1. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria. 


Roma. Ministero delle Colonie. — Sono banditi 
i concorsi per posti di ispettore di sanità pubblica 
in Eritrea ed in Somalia. I bandi sono pubblicati 
sulla « Gazzetta Ufficiale » N. 27. 

Trieste. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
29 niag., ore 12; direttore del Consorzio e del Di¬ 
spensario prov., 1 medico aiuto del Dispensario 
prov. e del Dispensario mobile, 3 direttori di Se¬ 
zione, 5 assistenti sanitarie visitatrici. Rivolgersi 
alla segreteria del Consorzio, via Ceppa 21. 

Venezia. Ospedale al Mare. — Medico direttore 
e medico assistente; rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l'Istituto. 

Verona. Amministr. Provine. — A tutto 30 giu¬ 
gno, coadiutore presso la Sez. med.-micrograf. del 
Laboratorio Prov. d’igiene e Profilassi; età limite 
32 a.; docum. a 3 mesi dall’1 mar.; L. 13.000 e 
3 quadrienni di L. 600, L. 800 e L. 900; serv. att. 
L. 4000; 15% provento analisi; serv. entro 15 gg. 

Verona. Amministraz. Provine.. — Al 30 aprile, 
ore 18, medico primario aggiunto ai Sanatori di 
Verona in Ponton di Valpolicella e alla Groda 
di Verona in Ponton di Valpolicella e alla Groda 
di S. Ambrogio; stip. L. 11.600 oltre L. 1800 in¬ 
dennità serv. att. e L. 1000 indenn. icsidenza; 
3 quadrienni di L. 600, L. 700 e L. 800; età limite 
35 a. Divieto esercizio professionale. Chiedere al¬ 
tre condizioni. Scad. 30 apr. 

Vittoria. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine. 
Antitubercolare). 

Concorsi a premi. 

Fondazione « Lady Tata ». 

•/ 

Questa Fondazione venne creala nell’aprile 1932, 
dal compianto Sir Dorabji Tata, di Bombay, in 
ricordo della moglie Lady Tata, allo scopo di pro¬ 
muovere le ricerche sulle malattie del sangue ed 
in particolare sulla leucemia. Sono state messe a 
disposizione le somme necessarie per creare delle 
borse di studio. Un quinto dei redditi è destinato 
a indù; i quattro quinti possono essere assegnati 
a studiosi di tutti i Paesi. Sono attualmente in 
corso quattro borse di studio; possono essere con¬ 
tinuative per più anni, ma si prevede che nel 
1935 se ne renderanno vacanti due; importano 
400 sterline (incirca 22.500 lire it.) l’anno, cia¬ 
scuna. Rivolgere domanda, non oltre il 15 aprile 
al Prof. A. Vacha, Calvinstrasse 27, Berlin NW 40, 
Germania; egli invierà i formulari ai richiedenti. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof Antonio Merlini, aiuto chirurgo nel¬ 
l’Ospedale di Teramo, è nominato primario chi¬ 
rurgo nell'Ospedale Vittorio Emanuele III di Piom¬ 
bino. 

Il prof. Plinio Atzeni-Tedesco, di Cagliari, è no¬ 
minato primario medico nell’Ospedale Civile di 
Reggio Calabria. 

La Società Medico-Chirurgica di Bologna ha re¬ 
centemente proceduto al rinnovamento delle ca¬ 
riche sociali. Sono stali eletti: presidente, il prof. 
Giuseppe Moriani, direttore dell’Istituto ili Medi¬ 
cina Legale della R. Università; vice presidente, 
il prof. Giovanni Dagnini, primario nell’Ospedale 
Maggiore; segretario, il prof. Pietro Mailnoldi; vice 
segretari, i dottori .Donalo Alestra e Dino Donati; 
direttore del Periodico Sociale « Bulletlino delle 
Scienze Mediche » il prof. Maurizio Pincherle, di¬ 
rettore della Clinica Pediatrica della IL Università. 


Ragusa. Ospedale B. Mussolini. — E aperto con¬ 
corso titoli due posti infermiere retribuiti L. 3000 
ciascuno al lordo, massimo età anni 35 salvo ec¬ 
cezione di legge e due posti infermiera retribu¬ 
zione L. 2400 lorde ciascuna, massimo età anni 
30, salvo stesse eccezioni. Termine presentazione 
titoli 19 maggio 1935. Ragusa, 20 marzo 1935-XIII. 
Presidente : Azzaro. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Riunione straordinaria dell’Accademia Medica 

Lombarda sulle onde corte in Medicina. 

In occasione della Giornata Medica della Fiera 
di Milano, organizzata dal Sindacato Provinciale 
Fascista dei Medici, l’Accademia Medica Lombarda 
ha indetto, per i giorni 24 e 25 aprile c. a., una 
Riunione di Medici allo scopo di discutere, sentite 
le relazioni di autorevoli personalità sull’argo¬ 
mento, il problema delle Onde Corte, sia dal lato 
scientifico, che pratico. 

La seduta inaugurale, alla quale subito segui¬ 
ranno i lavori del convegno, avrà luogo nell’aula 
dell’Istituto di Patologia Medica,, via F. Sforza 35, 
alle ore 9 del 24 aprile. Alla riunione presenzierà 
Fon. prof. Eugenio Morelli, segretario del Sinda¬ 
cato Medico Nazionale. 

I temi delle Relazioni saranno i seguenti: 1) ing. 
Leroy, Parigi: « Fisica delle onde corte; Il fattore 
energia; Sue determinazioni; Sua influenza »; 
2) ing. prof. Pugno Valloni della R. Università di 
Milano : « Gli apparecchi ad onde corte, a valvola 
ed a spinterometri » (con proiezioni); 3) prof. Ber¬ 
gami, R. Università di Milano: « Azioni biologiche 
delle onde corte»; 4) prof. Schliephake, Jena: 
« Azioni specifiche qualitative delle onde corte » 
(con esperimenti); 5) prof. Auclair, Fondazione 
Rolhschild di Parigi: «Elettropiressia»; 6) prof. 
Cignolini, R. Università di Genova: « Azione delle 
onde corte sul sistema nervoso vegetativo »; 7) 
prof P. Liebesny, Università di Vienna: «Le basi 
ed i risultati terapeutici delle irradiazioni ater¬ 
miche delle onde corte » (con proiezioni); 8) prof. 
Izar, R. Università di Messina: « Le onde corte 
in medicina interna ». 

Dopo ciascuna relazione, della durata massima 
di 30 minuti, sarà concessa la più ampia facoltà 
di discussione. Un riassunto delle singole rela¬ 
zioni in diverse lingue sarà consegnato ai parte¬ 
cipanti alla riunione prima di iniziare i lavori e 
ciò per facilitarne la discussione. Le relazioni in¬ 
tegrali e le discussioni eventuali che hanno pro¬ 
vocate, saranno pubblicate a cura dell’Accademia 
Medica Lombarda su uno speciale fascicolo. 

La Giornata Medica della Fiera del 25 aprile 
comprenderà una visita alla Fiera, una conferenza 
del prof. P. Piccinini, un ricevimento a Palazzo 
Marino offerto da ,S. E. il Podestà ed uno spetta¬ 
colo teatrale al Dopolavoro dell’Azienda Tramvia¬ 
ria Municipale con una commedia musicale del 
piof. C. Basiini. 

I partecipanti potranno fruire dei ribassi ferro¬ 
viari concessi per la Fiera di Milano. 

Per informazioni dettagliate, si prega di rivol¬ 
gersi al Gomitalo organizzatore (prof. A. Vinaj, 
prof. Bergami, dott. Girla), presso l’Accademia 
Medica Lombarda e il Sindacalo Medico Provin¬ 
ciale, piazza Duomo 20, Milano. 

La Mostra degli ospedali italiani. 

II Comitato Nazionale Ordinatore del IV Con¬ 
gresso Internazionale degli Ospedali, presieduto 
da S. E. il Prefetto Spano e che si terrà a Roma 
nel maggio prossimo sotto l’alto patronato del 
Duce, ha preso l’iniziativa, come abbiamo già 
detto, di presentare al pubblico straniero ed ita¬ 
liano partecipante al Congresso, lo sviluppo preso 
dalla assistenza ospedaliera in Italia. 


Il ritmo di miglioramento dei servizi ospedalieri 
italiani, già accentuato prima dell’ultimo decen¬ 
nio, si è andato intensificando in modo mirabile 
in questi ultimi anni. Dappertutto le ammini¬ 
strazioni ospedaliere, trascinate anche esse dal¬ 
l’impulso vivissimo che emana dal Governo, pro¬ 
cedono ad ampliamenti e riordinamenti di vec¬ 
chie costruzioni intonandole ai bisogni nuovi ed 
edificano Istituti ospedalieri di carattere monu¬ 
mentale, aperti a tutte le esigenze più moderne 
e complete della assistenza e dello studio dei ma¬ 
lati. 

Questo fervore di vita e di rinnovamento non 
è avvertito dai più. Le iniziative lodevoli spesso- 
non varcano per notorietà la breve cerchia pro¬ 
vinciale o regionale; sparse ed isolate senza un 
legame ideale, o una coordinazione materiale che 
ne prospetti i rapporti e le interdipendenze, 
sono ignorale da noi stessi. E saranno ignorate 
altresì dai sanitari delle altre Nazioni e degli altri 
continenti, se noi non provvederemo a segnalarle. 

Da queste considerazioni è germogliata l’idea 
di preparare a Roma, in occasione del Congresso 
Internazionale degli Ospedali, una Mostra degli 
Ospedali Italiani, la cui complessa organizzazione 
è affidata allo spirito alacre ed alla grande com¬ 
petenza del prof. Nicola Sforza, primario medico- 
degli Ospedali Riuniti di Roma 

Essa non sarà solamente un’arida raccolta di 
cimeli, che abbia valore storico ed estetico per sè. 
Il significato di una tale esposizione sta nel do¬ 
cumentare la genesi ed il processo di un movi¬ 
mento che, nato da uno dei più elevati bisogni 
spirituali, la pietà verso chi soffre, ha saputo, nel 
corso dei secoli, con l’apostolato dei suoi santi 
eroici, con la creazione di Istituti, con il sapiente 
ordinamento civile della beneficenza, associare allo 
spirito di altruismo le conquiste più perfette della 
tecnica della assistenza, e mantenere vivo, nel 
nuovo indirizzo del dovere sociale di soccorrere 
i colpiti, il significato costante di un atto di bon¬ 
tà umana. 

La Mostra degli Ospedali Italiani, pertanto, 
comprenderà l’esposizione dei nostri gloriosi Isti¬ 
tuti con la loro storia artistica, l’illustrazione del¬ 
la vita dei pionieri della nostra idea, la docu¬ 
mentazione dei progressi edilizi e tecnici nel no¬ 
stro campo di azione. Sarà una doviziosa raccolta 
di documenti che prima d’ora non è stata mai 
attuata, e costituirà una ricca miniera di inda¬ 
gine e di meditazione per gli studiosi, ed una 
fonte sempre fresca di ispirazione per gli spiriti 
colti. 

Essa è divisa in tre ,Sezioni : Sezione retrospet¬ 
tiva, Sezione tecnico-sanitaria, Sezione tecnico¬ 
edilizia; raccoglierà le testimonianze della tradi¬ 
zione storica, gli aspetti tecnici degli ordinamenti 
sanitari, i progressi tecnico-edilizi realizzati spe¬ 
cialmente nell’ultimo decennio. 

L’inaugurazione coinciderà con l’inaugurazione 
del Congresso, che cadrà il 19 maggio, ma la Mo¬ 
stra rimarrà aperta fino al 30 giugno. Facilita¬ 
zioni ferroviarie saranno offerte. 

Convenzioni culturali dell’ Italia con l’Austria e 

l’Ungheria. 

Il 2 febbraio venne firmata in Roma dal Duce 
e dal Sottosegretario di Stato austriaco per la. pub¬ 
blica istruzione un accordo, in forza del quale 
sorgeranno a Vienna un Istituto Italiano di Cui- 
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tura ed a Roma un Istituto Austriaco consimile. 
L’Istituto Italiano a, Vienna sarà diretto dal sen. 
Salata e probabilmente comincerò a funzionare 
tra qualche mese. 

Analogo accordo è stato firmato il 16 febbraio 

anche a Roma dal Duce e dal Ministro Ungherese 

della, pubblica istruzione. Gli Istituti italiano a 

Budapest ed ungherese a Roma saranno installati 
presto. 

Scopo di questi istituti di cultura è di favorire 
lo studio delle arti, delle scienze e della lingua 
dei paesi interessali, di attuare io scambio di stu¬ 
denti e di professori e di servire come organi di 
coordinamento e di esecuzione dei compiti intesi 
a rafforzare i rapporti italo-auslriaci ed italo-un- 
gheresi. L opera di tali Istituti contribuirà molto 
a stringere legami intellettuali e culturali fra i 
tre Paesi anche nel campo medico. 


L’azione del Governatorato di Roma contro gii 
abusi in materia di professioni sanitarie. 

Il lavoro espletato dall’Ufficio d’igiene e sanità 

del Governatorato di Roma nel 1934 è stato in¬ 
tenso. 


Notevole, per l'importanza sociale e per i risul- 
tati ottenuti, è stata la vigilanza ininterrotta, 
inflessibile e severa esercitata sul commercio, sulla 
prescrizione e sull’uso di sostanze stupefacenti. 
Basti ricordare che, in seguito a tale vigilanza, 
sono stati denunziati all'Autorità giudiziaria, du¬ 
rante il decorso anno, ben dieci medici dei quali 
sei per inosservanza, delle disposizioni che rego¬ 
lano la prescrizione degli stupefacenti e per fa¬ 
voreggiamento nell uso fraudolento delle sostanze 
stesse, tre per falso in compilazione di ricette per 
stupefacenti ed acquisto fraudolento di essi, uno 
per mancata denunzia all’autorità di P. S. di per¬ 
sona dedita, all’uso di eroina. 

Nella speciale branca della odontoiatria è stata 
svolta una assidua vigilanza sull'abusivismo, tanto 
comune in questo campo, e sono stati denunziati 
all’A. G. sei dentisti abusivi. 

Ininterrotta è stata la sorveglianza esercitata 
sulle farmacie. 

Importante è stata la vigilanza circa, l’uso spe¬ 
rimentale dei prodotti terapeutici dei quali non è 
ancora autorizzata la vendita per il pubblico. 

Nè è stata trascurata la necessaria vigilanza sul- 
1 esercizio delle levatrici, sulle agenzie colloca¬ 
mento delle balie e sugli infermieri e sugli au¬ 
siliari tutti delle professioni sanitarie. 


La lotta antimalarica a Taranto. 

In una recente riunione, il Comitato Antima¬ 
larico di Taranto ha provveduto a studiare detta¬ 
gliatamente le esigenze della situazione attuale e 
a procurare i mezzi di lolla, precisando che que¬ 
st’anno si darà il massimo impulso alla lotta anti- 
larvale mediante il trattamento delle gronde, sta¬ 
glii, canali eco. col « verde di Parigi » e con l’im- 
piego, per la prima volta, a titolo di esperimento, 
di una miscela di olio di rifiuto dei motori a pe¬ 
trolio. 

Saranno effettuate come sempre la profilassi e 
la cura degli abitanti delle zone malariche me¬ 
diante la gratuita somministrazione del chinino 
di Stato e di altri medicinali sussidiari all’uopo 

preordinati. 


Nella stampa medica. 

Il dott. Dartigues ha fondato una rivista di chi- 
lurgia, basata su uno spirito nuovo: elimina il 


testo e presenta la sola iconografia dei principali 
capitoli della chirurgia; costituisce, dunque, un 
album. Reca il titolo di « Chirurgie Nouvelle ». 
Il primo fascicolo, in edizione splendida, di 16 ta¬ 
vole, riguarda la chirurgia plastica ed estetica- il 
successivo fascicolo concernerà la chirurgia del si’m 
Paiico. Del comitato fa parte il prof. Donati. 
Segretario di redazione è il dott. Milliiet, ex 
interno degli ospedali di Parigi. La redazione ha 
sede in rue de la Pompe 81, Parigi. Editore è 
S. Lepine, rue d’Amsterdam 39, Parigi. 

A Rio de Janeiro si è avviata la pubblicazione 
di « Biologia Medica », bimestrale, diretta dal 
dott. Vital Brazil jun. 

A San Juan (Porto Rico) si è cominciato a pub¬ 
blicare il « Digesto Medico », mensile. 

Azioni giudiziarie. 

Il dott. Louis Barali, della Facoltà medica di 
Nancy, aveva fondato a Parigi una « Scuola den¬ 
taria superiore di radiologia e di fisioterapia », 
che rilasciava dei diplomi. Su denunzia del Sin¬ 
dacato medico della Senna e del Sindacato dei 
chirurgi dentisti, egli è stato processato dalla 13 a 
Camera correzionale di Parigi e condannato a cor¬ 
rispondere 500 franchi di danni-interessi a ciascu¬ 
no di questi due Enti, nonché a 500 franchi di 
ammenda. 

Le due parti agenti si sono appellate contro la 
sentenza, e la 9 a Camera della Corte d’appello 
lui ora emesso una sentenza che raddoppia l’im¬ 
porto dei danni-interessi. Il dispositivo della sen¬ 
tenza rileva che la legge francese consente il ri¬ 
lascio di titoli accademici solo da parte degli 
istituti superiori statali. 

L amministratore del grande sanatorio francese 
« Clairvivre » per i feriti del polmone aveva que¬ 
relato l’« Action pharmaceutique », simultanea¬ 
mente a Cahors ed a Parigi, per diffamazione e 
ingiurie, in seguito alla pubblicazione di un ar¬ 
ticolo di Paul Garnal, contenente critiche aspre, 
li tribunale di Cahors ha assolto il periodico que¬ 
relato, perchè l’articolo, pur essendo vivacissimo, 
non ha oltrepassato il diritto di critica; ha con¬ 
dannato il querelante alle spese. Egli si è appel¬ 
lato. È anche in corso l’altro giudizio. 

Il sen. Durante commemorato all’Università di 
Roma. 

Per iniziativa della R. Università e della R. Acca¬ 
demia medica di Roma, il prof. Roberto Alessan¬ 
dri, direttore della clinica chirurgica universita¬ 
ria, ha, tenuto, nell'aula della clinica stessa, una 
solenne commemorazione del sen. Francesco Du¬ 
rante, maestro di chirurgia e suo predecessore. 

Il prof. Alessandri, con parola ricca di dottrina 
e vibrante di commozione, ha rievocato la figura 
del sen. Durante, illustrando l’opera da lui svolta 
a vantaggio della scienza, della clinica e dell’in¬ 
segnamento. 

44 Tra marmi e parole „. 

Il dott. Alfonso Fusco, medico a Romanengo 
(Cremona), già noto ai nostri lettori per le sue 
rievocazioni e rivendicazioni di Storia della Me¬ 
dicina, attende ora ad una raccolta di epigrafi e 
di monumenti che siano quasi un complemento 
al suo libro « Eroi della Medicina ». 

Egli ricerca sopratutto, più che i monumenti 
per così dire illustri ed ufficiali, le modeste me- 
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morie, attestati di affetto e di riconoscenza, spersi 
il più delle volte sotto gli atrii di piccoli comuni 
o sulle mura di case che videro il dolore e la 
mano sapiente che cercò di lenirlo. 

Il Fusco invita i colleghi a volergli gentilmente 
comunicare dati e memorie. 

Un po’ dovunque. 

Relatori del tema « nefrosi e nefriti in rapporto 
alla chirurgia », che sarà trattato nei Congressi 
indetti pel 1936 dalle Società italiane di Medicina 
e di Chirurgia, sono stati designati i profi. Tad- 
dei per la parte chirurgica e Silvestrini per la 
medica. 

» 

Alla Conferenza farmaceutica britannica, dal 
presidente dott. C. M. Hampshire è stata pro¬ 
spettata l’utilità di una farmacopea internazio¬ 
nale, ora che i rapporti fra i vari Stati sono molto 
intensificati, per mettere in grado medici e far¬ 
macisti di ogni nazione di non dovere più rinun¬ 
ciare alle prescrizioni di formule appartenenti ad 
altre farmacopee, che non sempre sono alla por¬ 
tata di mano per i possibili ragguagli e controlli. 

Il Congresso annuale della Federazione delle 
Società delle Scienze Mediche dell’Africa setten¬ 
trionale si terrà ad Orano dal 10 al 13 aprile, sotto 
la presidenza del dott. Abadie, chirurgo primario 
in quell’ospedale Civile. Tema in discussione: le 
cisti idatidee nell'Africa del Nord; si terranno an¬ 
che varie conferenze. Segretario generale è il dott. 


Paul Gasser, rue Général-Joubert 3, Oran, Al¬ 
geria. 

La 9 a Conferenza degli psicoanalisti di lingua 
francese si è tenuta a Parigi il 2 febbraio, sotto 
la, presidenza del dott. G. Parcheminey. 

Indetto dalle Società lombarde di chirurgia e 
medicina, sè tenuto a Milano un convegno per 
discutere il problema dell’appendicite cronica. 
Esso è stato presieduto dai proff. M. Donati e A. 
"Ferrata. 

L'Associazione Medica Triestina si è adunata il 
lo e il 21 febbraio, FI e l’8 marzo, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. G. Ravasini, assistito dal segre¬ 
tario dott. G. Robba. Sono state fatte comunica¬ 
zioni da: G. Ravasini, G. Nicolich, M. Novak, G. 
Lautieri, M. Ravalico; L. Winternitz; L. Lovi^ato; 
"E. Freund, G. Macchioro. 

L’Istituto fascista di cultura di Milano ha orga¬ 
nizzato un ciclo di conferenze sulla lotta del Re¬ 
gime contro le malattie sociali. Sono state tenute 
conferenze dai proff. Bertarelli, Morelli, Devoto, 
Donati e Lasio; hanno riguardato la malaria, la 
tubercolosi polmonare, le più salienti conquiste 
igienico-sociali del Regime, il cancro, la tuber¬ 
colosi renale. 1 

Con molta solenni là è stato inaugurato a Vien¬ 
na, dal Cancelliere austriaco, l’Istituto italiano di 
cultura. 
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LAVORI ORIGINALI 

K. Clinica delle Malattie Tropicali e Sub-Tropicali - Roma 

Direttore: Sen. Prof. Aldo Castellani. 

Contributo clinico alla conoscenza della 


II 


Dott. Giuseppe Acanfora, assistente effettivo. 

Dati storici e batteriologici. — Dopoché 
Castellani ebbe aggiunto ai precedenti gruppi 
di bacilli intestinali quello dei bacilli metadis¬ 
senterici da Lui isolati e studiati, nel 1918 
Castellani e Chalmers proposero di raccogliere 
i germi intestinali bacilliformi, non spongeni 
in un unica Tribù, che esse denominarono 
Eberlheae e che raccoglieva : « bacilli che cre¬ 
scono bene nei comuni terreni di cultura, che 
non formano endospore, aerobi e spesso anae¬ 
robi facoltativi, che non danno luogo a fluo¬ 
rescenza, nè a pigmento, nè a liquefazione 
della gelatina, nè a colorazione polare; Gram- 
negativi e non capsulali ». 

Questa tribù si divide in due sottotribù : 

1) Eberihoaerogeneae : germi che produ¬ 
cono gas nel glucosio e in altri zuccheri. 


2) Eberthoanaerogeneae : germi che non 
producono gas nel glucosio nè in altri zuc¬ 
cheri. 

A seconda del loro comportamento in tre 
terreni e precisamente nel lattosio, nel glu¬ 
cosio e nel latte, oltre che per alcuni carat- 
leri morfologici, ognuna delle sottotribù si di¬ 
vide in cinque generi. I caratteri differenziali 
dei vari generi sono riassunti nella labella I. 

I generi Shigella e Castellanus comprendono 
nell’insieme i cosiddetti germi dissenterici 
sensu lato, che si differenziano fra di loro per 
il fatto che i germi appartenenti al primo ge¬ 
nere non acidificano il lattosio nè coagulano 
il latte, 'proprietà che sono invece caratteristi¬ 
che dei germi appartenenti al secondo genere, 
come abbiamo veduto nella precedente tabella. 

II genere Shigella poi comprende: 

1) i bacilli dissenterici sensu strido (Shi- 
ga-Kruse); 

2) i bacilli paradissenterici (Flexner ed 
ITiss-Russel). 

Il genere Castellanus comprende : 

i bacilli metadissenterici. 

Tali gruppi di germi sono differenziabili per 
mezzo del loro comportamento nei seguenti 
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terreni di cultura : mannite, lattosio e latte. E 
precisamente : 

1) i bacilli dissenterici sensu strido : non 
acidificano nè la mannite ne il lattosio; non 
coagulano il latte; 

2) i bacilli paradissenterici: acidificano la 
mannite, non il lattosio; non coagulano il 

latte; 

3) i bacilli metadissenterici : acidificano la 
mannite ed il lattosio; coagulano il latte seb¬ 
bene alle volte lentissimamente. 

Tali caratteri sono riassunti nella tabella li. 

I bacilli metadissenterici furono divisi da 


Castellani e Chalmers nel 1919 in due sotto¬ 
gruppi : 

1) Lankoides, che coagulano il latte. 

2) Dissenteroides, che non coagulano il 

latte. 

Castellani però in seguito osservò che taluni 
di questi germi non coagulano il latte appena 
isolati, ma lo coagulano dopo un certo tem¬ 
po. Pertanto egli li riunì neirunico gruppo 
dei bacilli metadissenterici. 

I bacilli metadissentericì furono isolati da 
Castellani per primo (1904-1907) in forme a- 
cute sia di diarrea dissenterica sia di diarrea 
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semplice, accompagnati o non da febbre, ed 
in forme croniche; e furono da Lui studiati. 

Nabarro, che si occupò a lungo dell’argo¬ 
mento, in principio era propenso a identificare 
questi germi col b. coli anaerogenes isolato 
da Lenibke dadi e feci di un cane. Tale germe 
invece deve ritenersi del tutto separato dal 
gruppo dei bacilli metadissenterici per varie 
ragioni (isolamento da feci di cane, azione fer¬ 
mentativa e coagulante rapida e intensa, oc¬ 
casionale produzione di gas in qualche zuc¬ 
chero dopo numerosi trapianti, ecc.) bene stu¬ 
diate dal Cerruti, il quale pensa che il gruppo 
dell’anaerogenes costituisca in un certo senso 
il ponte di passaggio fra il gruppo dei coli ed 
il gruppo dei metadissenterici. 

Ecco le principali specie dei bacilli metadis¬ 
senterici : 

B. ceylonensis A (Castellani 1906-1907); 

B. ceylonensis B (Castellani 1906-1907); 

B. metadissentericus - Varietà A, B, C, D 
(Castellani 1904-1905); 

B. madampensis (Castellani 1910-1911); 

B. gintotensìs (Castellani 1910); 

B. pseudodisentericus E (Kruse 1907); 

B. paradiseniericus III (Sonne 1914). 

Il b. pseudodisentericus E ed il b. paradi- 
sentericus di Sonne sono stati dimostrati iden¬ 
tici al b. ceylonensis A di Castellani da Cer¬ 
ruti di Torino. 

Tali specie sono differenziabili tra di loro 
per mezzo di alcuni caratteri biochimici che 
verremo adesso esponendo. Questi caratteri 
però non sono molto sicuri ; la differenziazione 
perciò deve essere fatta anche per mezzo dei 
sieri agglutinati. ~ 

Fra i bacilli metadissenterici quelli che in¬ 
teressano dal punto di vista clinico sono quelli 
nettamente patogeni che dànno luogo a sin¬ 
dromi intestinali varie. Essi sono; il 6 . ceylo¬ 
nensis A, il ò. ceylonensis B, il b, metadisem 
tericus ed il b. madampensis. Di ognuno di 
questi ne esistono alcune varietà, che presen¬ 
tano anche qualche differenza biochimica fra 
di loro. Tn linea generale però i caratteri bio¬ 
chimici presentati dai quattro gruppi sono 
quelli indicati nella seguente tabella, tenendo 
presente che: 

1) il b. ceylonesis B produce indolo e pro¬ 
duce rapidamente acidità nel lattosio; mentre 
il b. ceylonensis A non produce indolo, la sua 
produzione di acidità è molto debole, tarda 
ed alle volte perfino assente e la coagulazione 
del latte si ha spesso dopo parecchie settima¬ 
ne di soggiorno della cultura in termostato. 

2) Esistono alcuni ceppi di bacillus meta- 
sentericus molto simili al B. ceylonensis A ed 
altri molto simili al B. cevlonensis B (V 
tab. III). 

Dopoché Castellani ebbe magistralmente 


descritto 1 agente eziologico della metadissen- 
leria e ne ebbe illustratala sindrome clinica, 
molti studiosi hanno richiamata la loro atten¬ 
zione su questa forma morbosa prima non 
identificala o confusa con altre malattie con 
le quali essa ha comuni alcuni sintomi. E pur 
non aggiungendo molto a quanto Castellani 
aveva scritto, hanno contribuito ad una mi¬ 
gliore conoscenza sopratutto della distribuzio¬ 
ne geografica e della sindrome clinica della 
malattia ed a confermarne l’eziologia. 

Distribuzione geografica. — La metadis- 
senteria è una malattia cosmopolita, comune 
ai tropici e nelle zone, subtropicali e tempe¬ 
rate. Castellani ne ha descritti casi in cui l’in¬ 
fezione era stata contratta nel Ceyloh, in India, 
in Italia, nei Balcani, in Ispagna, Francia, 
Germania, Stati Uniti ecc. Peruzzi ne ha de¬ 
scritti casi in Egitto. E; molta diffusa nei pae¬ 
si caldi e sopratutto ih quelli a clima caldo¬ 
umido, come ad esempio alcune regioni delle 
Indie, del Ceylon ecc. In Europa è particolar¬ 
mente frequente in Italia (Jacono, iFragomele, 
Fichera, Giunta e D Amico) ed in Ispagna. 

J f 

Sintomatologia. — La malattia può decor¬ 
rere in due forme; acuta e cronica. La forma 
cronica può seguire a quella acuta od iniziar¬ 
si primitivamente come tale.' 

Foima acuta: dopo un periodo di incuba¬ 
zione latente con lunghezza molto variabile e 
con sintomi generali di malessere vago op¬ 
pure senza alcun sinloimo prodromico si ha 
l’esplosione della malattia: diarrea con feci 
brune o giallastre, talvolta schiumose, commi¬ 
ste a muco ed a residui alimentari e talora a 
sangue; tenesmo; dolore addominale; vomito; 
.senso di prostrazione; febbre più o meno ele¬ 
vata; deperimento generale. Altre volte la diar¬ 
rea può mancare, oppure la sintomatologia 
può essere meno eclatante con semplice emis¬ 
sione di feci diarroiche e lieve delorabilità ad¬ 
dominale, senza febbre, nè vomito, nè tene¬ 
smo. : ; 

Tal© periodo dura da due a dieci giorni cir¬ 
ca ; quindi tutti i sintomi, regrediscono e l’al¬ 
vo ritorna normale. • 

Forma cronica: questa è caratterizzata da 
attacchi ricorrenti di diarrea, senza o con lie¬ 
ve sintomi dissenterici. Generalmente le feci 
non contengono nè muco-pus nè sangue: ma 
vi sono delle eccezioni. Gli attacchi possono 
iniziarsi improvvisamente con forti dolori ad¬ 
dominali ovvero l’ammalato può avvertire so¬ 
lo un malessere intestinale che dura da poche 
ore a parecchi giorni. Nell’intervallo — e gli 
intervalli possono essere assai lunghi — l’am¬ 
malato può sentirsi bene. Generalmente però 
si lagna di leggeri disturbi gastro-intestinali : 
dispepsia, borborigmi intestinali, flatulenze, 
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senso di peso al basso ventre, ecc. La lingua è 
impaniata e 1 alito cattivo; l’alvo è general- 
mentemente slitico. I pazienti avvertono poi 
un senso di malessere generale, astenia psi¬ 
chica e muscolare, ecc. Alle volte si nota una 
speciale dolorabilità nella regione aippendico- 
lare o colecistica, per cui spesso i pazienti so¬ 
no sottoposti ad atti operativi, s’intende bene 
senza alcun risultato. Spesso vengono emes¬ 
se numerose diagnosi: colite cronica, colite 
mucosa, infezione intestinale, nevrastenia ad¬ 
dominale, ecc. 

Tale stato può durare degli anni e può con¬ 
durre — sebbene in rarissimi casi — ad ane¬ 
mia e leggera cachessia. 

Diagnosi. — La diagnosi clinica è molto dif¬ 
ficile. La malattia può simulare una dissente¬ 
ria amebica ed anche — sebbene più raramen¬ 
te —- una dissenteria vera. Non resta che ri¬ 
correre alle prove sierologiche, praticando le 
agglutina/ioni col siero di sangue dell’amma¬ 
lato per i vari esami. 

Prognosi. — La prognosi è buona quoad vi- 
tam. Non così quoad vaietudinem, poiché la 
malattia ha tendenza a cronicizzarsi senza al¬ 
cuna tendenza alla guarigione spontanea, seb¬ 
bene vi possano essere ingannevoli periodi di 
benessere dovuti alle remissioni così frequenti. 

Terapia. — La cura è bene sia eseguita in 
un ospedale od in una Casa di Salute. Castel¬ 
lani consiglia riposo a letto e dieta liquida. Nei 
nostri climi è meglio attenersi al latte. Nei 
tropici e nei subtropici, dove il latte è rara¬ 
mente tollerato, si può ricorrere al riso, al¬ 
bumina, pane abbrustolito, pollo, ecc. Prima 
di iniziare il trattamento si somministri un 
purgante. Quindi si comincia la cura vaccini¬ 
ca. Quando è possibile è meglio ricorrere ad 
un autovaccino. Buoni risultati però si otten¬ 
gono con la somministrazione di vaccini con¬ 
tenenti tutte e quattro le varietà di bacilli me¬ 
ladissenterici. Questo deve essere dato in pic¬ 
colissime dosi; due o tre volte la settimana. Il 
trattamento deve essere continuato per alme¬ 
no sei settimane. Per ottenere una guarigione 
permanente occorre ripetere il corso di inie¬ 
zioni dopo un intervallo di 2-4 mesi, anche 
nei casi in cui i sintomi di colite sono com¬ 
pletamente scomparsi; perchè sfortunatamente 
la guarigione è spesso apparente, rimanendo 
1 infezione latente per lunghi periodi. 

Lo spunto per questa rapida rassegna è sta¬ 
to da me preso da un caso, di metadissenteria 
cronica presentatosi nella nostra Clinica ed af¬ 
fidato al mio studio, caso che vengo ora ad 
illustrare. 

G. De F. Luca, di anni 27, celibe, nato a Fi¬ 
renze, di professione Ufficiale della Regia Marina 
Entra in Clinica il 25-IV-I934. 


Anamnesi familiare: genitori viventi e sani. 
Una sorella è affetta da colite. La madre non ha 
avuto alcun aborto. 

Anamnesi personale remota: nato a termine da 
parto eutocico, ebbe allattamento materno. Non 
ricorda aver sofferto i comuni esantemi dell’in¬ 
fanzia. Fino all’età di 17 anni ha goduto sem- 
pie ottima salute. Nega lue ed altre malattie 
veneree. 

Anamnesi personale prossima: circa dieci anni 
fa il paziente ha cominciato ad accusare un lieve 
senso di peso allo stomaco dopo i pasti. Tale ma¬ 
lessere, affatto trascurabile, non destò appren¬ 
sione alcuna e l’ammalato non se ne è cura¬ 
to mai. 

Nel 1929 è stato in Cina, dove ha soggiornato 
per circa un anno. 

Al ritorno, durante i viaggio, fu colpito da tre 

/qqoT 1311 /. 0 , attacchi febbrili, di media intensità 
(38 j e di breve durata, che iniziavano con forte 
brivido di freddo. Pare però che non fossero se¬ 
guiti da sudori. Tali accessi febbrili si presenta¬ 
rono sempre con intervallo di tre o quattro gior¬ 
ni. Appena giunto in Italia gli attacchi febbrili 
s; ripetettero ancora per due volte; poi non si 
sono più verificati. Il paziente non consultò al¬ 
lora nessun sanitario : prese di sua iniziativa del 

chinino per bocca, ma solo durante gli attacchi 
febbrili. 

Intanto si sono cominciati a manifestare dei 
disturbi intestinali in aggiunta ai disturbi ga¬ 
strici già accusati avanti. Al senso di peso si sono 
accoppiati anche crampi dello stomaco; poi do¬ 
lori nello fossa ileocecale ed in altri punti dell’ad¬ 
dome. spasmi intestinali, senso di tensione e di 
gonfiore addominale dopo i pasti, abbondante 
formazione di gas intestinali, borborigmi, ecc. 

In principio il paziente ha trascurato anche tali 
disturbi; poi nel 1932 per il perdurare di essi e 
per il loro intensificarsi si sottopose a visita me¬ 
dica. Gli fu fatta diagnosi di aerofagia. Curato 
per essa, non ottenne alcun vantaggio. Nel 1933 
si sottopose ad altra visita medica e gli fu fatta 
diagnosi di principio di ulcerazione gastrica e di 
colite spastica. Tale diagnosi veniva avvalorata, 
a detta del paziente, da indagini radiologiche ( ?).’ 
L’esame delle feci mise in evidenza la presenza di 
blastocisti. 

Praticò assiduamente le cure assegnategli per 
circa due mesi; poi arbitrariamente le sospese e 
si attenne soltanto a cura dietetica. Le condizioni 
dell 'ammalalo però non si sono affatto modifi¬ 
cate e da qualche mese sono sopravvenute cefa¬ 
lea ed astenia notevole. 

Per le indagini del caso e per la cura ha chie¬ 
sto ricovero nella nostra Clinica. 

Esame obbiettivo : costituzione scheletrica nor¬ 
male. Pannicolo adiposo abbondante. Masse mu¬ 
scolari toniche e trofiche. Colorilo roseo della 
cute; mucose visibili bene irrorate. Lieve grado 
di iperemia congiuntivaie. Micropoliadenopatia 
latero-cervicale, ed inguinale. Lingua umida ed 
impaniala. 

Riflessi pupillari normali. Riflessi tendinei nor¬ 
mali. 

Apparato cardiovascolare: nulla di notevole. 
Apparato respiratorio: nulla di notevole. 

Addome: di forma e volume normali; è dolente 
alla palpazione lungo tutto il decorso del colon 
e nelle fossa ileocecale. I punti più dolenti sono 
quelli corrispondenti alle due flessure epatica e 
splenica del colon. Questo è palpabile come un 
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cordone duro. Fegato nei limiti. La milza è au¬ 
mentata di volume : raggiunge in altro il margi¬ 
ne inferiore dell’ottava costa sull’ascellare poste¬ 
riore; in avanti raggiunge e sorpassa di poco l’a- 
sceìlare anteriore; inferiormente deborda di un 
dito e mezzo dall’arco costale. 

Peso : Kgr. 74,400. Altezza : m. 1,80. 

Pressione cardiovascolare: (apparecchio di Erka- 
meter) Mx. 110, Mn. 80 (omerale destra). 

Esame delle urine : esame chimico e microsco¬ 
pico negativo. 

Esame microscopico delle feci : (dopo sommini¬ 
strazione di un purgante) negativo. 

Reazione di Von Pirquet : positiva + + . 

Reazione di Wassermann : lieve inibizione del¬ 
l’emolisi (+ —). , 

Esame del sangue : globuli rossi: 5.010.Q00; glo¬ 
buli bianchi 5626; Hb. 88%; vai. globulare 0,88; 
neutrofili 62%; eosinofili 1%; basofili 0%; linfo¬ 
citi 29 %; monociti 8 %. 

Esame radiologico : L’esame radiologico del 
tubo digerente ha messo in evidenza stomaco 
grande, a cascata, a salto postero-anteriore. Esi¬ 
ste un notevole spasmo della regione anfrale, ma 
non si sono rese visibili immagini riferibili a 
nicchie. Lo stomaco si svuota con un poco di ri¬ 
tardo. 

Nulla di notevole a carico del duodeno, del di¬ 
giuno e dell’ileo. 

L’appendice cecale è abbastanza lunga, sottile, 
ampiamente mobile in tutta la sua lunghezza, 
non dolente alla pressione. 

Il colon è fortemente spastico. L’esame combi¬ 
nato col clisma opaco ed il riempimento dello 
stomaco permette di precisare che l’angolo sini¬ 
stro del colon si spinge fin sotto la cupola dia¬ 
frammatica sinistra, da cui non si allontana nean¬ 
che nella posizione eretta, e passa sotto lo sto¬ 
maco producendo molto verosimilmente la so- 
praddescritta biloculazione. Null’altro di notevole. 

La cronicità dei disturbi gastrointestinali, il 
loro intensificarsi, il non modificarsi dopo le cure 
e soprattutto col regime dietetico, l’esame nega¬ 
tivo delle feci, ecc., ci avevano fatto sorgere il 
sospetto trattarsi di un caso di metadissenteria. 

Praticammo quindi le agglutinazioni, le quali 
per altro vengono fatte nel nostro Istituto come 
routine. Ecco i risultati: 

Agglutinazioni : per i germi: tifo; paratifo A, 
B, C; dissenterici; paradissenterici; melitense e 
paramelitense : negative. 

Agglutinazioni : per i germi metadissenterici: 
ceylonensis B; metadisentericus Sh; madampesis' 
negative; ceylonensis A positiva 1:160 —. 

Stabilita così la diagnosi sierologicamente ab¬ 
biamo voluto procedere all’isolamento del ger¬ 
me dalle feci. Mi sono pertanto attenuto stretta- 
mente alle indicazioni datemi dal mio Maestro. 
Ho somministrato al paziente un purgante di 30 
gr. di solfato di magnesio. Quindi da una delle 
scariche (in vaso pulito e possibilmente steriliz¬ 
zato) ho prelevato alcuni fiocchetti di muco; li ho 
lavati ripetutamente in acqua peptonata e poi 
ne ho seminato numerose scatole di Petri al ter¬ 
reno di Mac Conkey. Bisogna tener presente in¬ 
fatti che l’isolamento del germe dalle feci, spe¬ 
cialmente nei casi cronici, è oltremodo difficile. 
Sul terreno di Mac Conkey le colonie dei bacilli 
metadissenterici appaiono translucide e dopo al¬ 
cuni giorni di incubazione diventano leggermen¬ 
te rosee (pinkish degli autori inglesi) a causa del¬ 
la lieve e lenta fermentazione del lattosio. Dalle 
varie piastre poi abbiamo passato in alcuni ter¬ 
reni di prova (agar semplice, latte al tornasole, 


lattosio, glucosio, mannite) quelle colonie che pa¬ 
revano avere carattere tipico delle colonie dei ba¬ 
cilli metadissenterici. Siamo venuti così dopo pa¬ 
recchi tentativi all’isolamento di un bacillo immo¬ 
bile, Gram-negativo, che acidificava il latte, il lat¬ 
tosio, il glucosio e la mannite, senza formazione 
di gas. Lo abbiamo insemenzato allora in tutti gli 
altri terreni zuccherati. Nella tabella IV sono indi¬ 
cati i risultati ottenuti. 

Isolato così il germe abbiamo eseguito delle 
prove sierologiche di controllo. A tale scopo ab¬ 
biamo saggiato il siero del paziente, il siero di un 
soggetto normale ed i sieri agglutinanti specifici 
posseduti dal nostro Istituto per i vari b. metadis¬ 
senterici nei riguardi del germe isolato. Con lo 
stesso germe poi abbiamo ottenulo un siero spe¬ 
cifico inoculandone alcuni conigli con dosi pro¬ 
gressivamente crescenti. Anche questo siero è 
stato saggialo nei riguardi del germe isolalo. Ec¬ 
co i risultati (vedi Tab. V). 

Abbiamo quindi voluto saggiare anche il po¬ 
tere patogeno del germe isolato per gli animali. 
Abbiamo inoculato perciò alcuni conigli con so¬ 
spensioni di bacilli vivi. Il germe non ha dato al¬ 
cuna sintomatologia clinica nei conigli inoculati, 
i quali hanno sopravvissuto alle inoculazioni ri¬ 
cevute (fino a 3 per animale). 

Mentre si eseguivano tutte queste ricerche 
finora esposte, il paziente è stato sottoposto ad 
una cura vaccinica con vaccino metadissen- 
terico polivalente preparato nel nostro Istituto, 
contenente 50 milioni di germi per cc. e se¬ 
guendo le norme più sopra esposte. Il vaccino 
fu somministrato a giorni alterni, alternandolo 
con iniezioni di 1/2 cc. di acqua peptonata sa¬ 
lata. Le prime due iniezioni furono fatte di 
1/2 cc.; le altre in numero di 15 furono fatte 
di 1 cc. Il paziente esce il 28 maggio dalla 
Clinica notevolmente migliorato. 

Alla fine di luglio rammalato si ò ripre- 
seutato alla nostra Clinica. Tutti i disturbi 
precedentemente da lui accusati erano scom¬ 
parsi. Anche la sintomatologia obbiettiva era 
quasi del tutto muta. Abbiamo però consiglia¬ 
to all’infermo di ripetere il trattamento e que¬ 
sta volta preferibilmente con autovaccino. 

Il caso di metadissenteria dai noi descritto 
ci è sembrato di particolare interesse, in quan¬ 
to che contribuisce — accanto ai casi di me¬ 
tadissenteria a sindrome appendicolare, coleci¬ 
stica, ecc. — alla conoscenza della multifor¬ 
me e strana sintomatologia clinica presentata 
da questa malattia specialmente nella sua for¬ 
ma cronica e ci insegna come essa debba es¬ 
sere tenuta particolarmente presente fra le pos¬ 
sibilità diagnostiche in tutti i casi di disturbi 
cronici a carico dell’apparato digerente. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver descritto i dati storici e bat¬ 
teriologici, la distribuzione geografica, la sin¬ 
tomatologia, la prognosi e la cura della meta- 
dissenteria, ne illustra un caso presentatosi alla 
sua osservazione e curalo con esito favorevole. 
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L'iniezione endovenosa di carbone animale 
nel trattamento delle infezioni chirur¬ 
giche con speciale riguardo all’infezione 
pnerperale. 

Prof. dott. L. Sussi. 


Il trattamento della setticemia e più preci¬ 
samente della febbre puerperale è una tra le 
più discusse e dibattute questioni. Ne è prova 
il grande numero di rimedi che fa parte del 
bagaglio terapeutico di dette infezioni e che è 
in continuo aumento. Non passa anno e per 
esser più giusti mese senza che un nuovo far¬ 
maco o una nuova pratica venga messa in cir¬ 
colazione e preconizzata quale rimedio il più 
adatto e talvolta anche più sicuro a combat¬ 
tere la grave malattia. 

Mi sembra inutile enumerare tutta la serie 
dei farmaci usati nella cura della setticemia 
puerperale. Vorrei soltanto accennare di sfug¬ 
gila che sin oggi non è stato ancora trovato 
un rimedio specifico e che poche sono anche 
le probabilità che un tale rimedio lo si possa 
trovare in futuro. 

Le maggiori difficoltà risiedono nel fatto che 
la setticemia puerperale non presenta dal pun¬ 
to di vista patogenetico una unità nosologica. 
Se è vero che accanto al bac.. coli, al gono¬ 
cocco, al bacillo piocianeo, e altri ancora, lo 
streptococco e stafilococco sono quei germi 
che vanno ritenuti maggiormente in causa* 
non è d’altro canto men vero, che anche lo 
strepto- e lo stafilococco non sono dal punto 
di vista biologico dei germi ad azione ben de¬ 
finita ma bensì multiforme, sia per ciò che 
riguarda la virulenza, sia per ciò che concerne 
la forza di penetrazione e il punto di elezione 
più o meno organica, complesso di fattori che 
lasciano la loro impronta sul quadro clinico 
dando così ai singoli casi un andamento di¬ 
verso. 

L’incertezza terapeutica che avvolge il gra¬ 
ve problema delle setticemie in genere e del- 
l’infezione puerperale in special modo, è lo sti¬ 
molo principale che ci muove verso quell’em- 
pirismo più o meno ragionato al quale la me¬ 
dicina deve una parte delle sue scoperte. 

Non è perciò privo di interesse se Coghlin 
di Montreal in un suo lavoro apparso alcuni 
mesi fà, proponeva un nuovo trattamento con¬ 
tro le infezioni di causa diversa. 

Il metodo di Coghlin che consiste in una 
iniezione endovenosa di una soluzione di car- 
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bone animale al 2 % è stato dallo stesso au¬ 
tore applicato in 738 animali affetti dalle più 
svariate forme infettive, come piaghe infette, 
artriti suppurate, mastiti, febbri puerperali e 
altro ancora ottenendo in tutti i casi la per¬ 
fetta guarigione. In un solo caso l’autore lo 
usò nell nomo. Si trattava di un suo stretto 
collaboratore da tempo tormentato da una for¬ 
ma grave di foruncolosi e ribelle a tutte le 
■cure, dove alcune iniezioni di. carbone anima¬ 
le bastarono per ottenere la desiderata guari¬ 
gione. 

Per quanto ho potuto espletare Sergent è 
stato il primo che riprese su larga scala l’e- 
speiimento neH’uomo, cominciando cauta¬ 
mente con l’iniezione di 1 cem. della solu¬ 
zione, dose che fu successivamente portata da 
1 fino 2 ccm. Dopo aver trattato 100 casi di 
infezioni vane, non selezionate, l’autore rende 
i suoi risultati di pubblica ragione. Un solo 
ammalato è morto. Era affetto da enterite tu¬ 
bercolare e da tumore inoperabile del retto. 
In un altro caso di artrite reumatica acuta 
non si ebbe la guarigione ma bensì un sensi¬ 
bile miglioramento. Nessun miglioramento in¬ 
vece si ebbe in un caso di poliartrite defor¬ 
mante. Nel rimanente delle osservazioni che 
•comprendono ben il 97 % dei casi, fra cui 
numerosi gravi, l’autore ottenne una guari¬ 
gione perfetta e duratura. 

Gli ottimi risultati ottenuti da Coghlin e da 
.Sergent meritano tutta la nostra attenzione. È 
perciò ch’io ho voluto saggiare la bontà di tale 
metodo, limitandolo in un primo tempo al- 
l infezione puerperale e genitoorinaria della 
donna ed estendendolo in un secondo tempo 
su tutte le svariate infezioni chirurgiche. Con¬ 
terò foraneamente all’esperimento clinico ho 
voluto anche provare l’effetto dell’iniezione di 
•carbone animale nel coniglio, iniettando in 
una serie di conigli giornalmente per 15 giorni 
consecutivi 5 ccm. della soluzione nella vena 
auricolare. 

Premetto come dettagli di tecnica, che il li¬ 
quido usato è una sospensione di 2 gr. di car¬ 
bone animale Merk finissimo in una soluzione 
isotonica ^ca. 47 %o) di glucosio. Succede 
spesso, che il carbone si deponga sul fondo 
per cui basta tuttavia scuoterlo un pò per ot¬ 
tenere un liquido omogeneo. Sergent consiglia 
di paraffinare la siringa prima dell’uso allo 
scopo di evitare un accollamento del pistone. 
F. una precauzione utile, ma non assolutamen¬ 
te necessaria. Noi non ne abbiamo mai fatto 
uso. 

Gli animali hanno sopportato benissimo la 
iniezione, sebbene va notato che per un peso 
massimo di circa 2 kg., la dose di 5 ccm. rap¬ 
presenta una dose 40 volte per lo meno supe¬ 


riore a quella che noi siamo soliti iniettare 
nell’uomo, dato che in nessun caso si sorpas¬ 
sa la quantità di 4 ccm. 

L’animale veniva sacrificato in 16 a giornata. 
All’autopsia si prelevarono pezzi di polmone, 
fegato, milza, rene, testicolo e cuore che ve¬ 
nivano fìssati in formalina e inclusi poi ili pa¬ 
raffina. Qualche preparato è stato allestito an¬ 
che sul congelatore, allo scopo di sottoporlo 
alla colorazione dei grassi con il Sudan III. 

Il risultato dell’indagine istologica è il se¬ 
guente ; 

Rene: Il tessuto renale si presenta di struttura 
normale. All’esame a piccolo ingrandimento non 
si nota un aumento di elementi cellulari. Le cel¬ 
lule che rivestono i tubuli retti e contorti nonché 
le anse di Henle si presentano ottimamente con¬ 
servate con nucleo ben colorato e con struttura 
protoplasmatica normale. I lumi dei canalicoli 
sono vuoti. Nessuna traccia di cilindri o di altri 
secreti. Il tessuto interstiziale è normale non allar¬ 
gato, non edematoso e normalmente provvisto di 
clementi cellulari. 

Nella sostanza corticale si nota la presenza di 
gìomeruli che esaminati sotto piccolo ingrandi¬ 
mento non presentano fatti patologici. La capsula 
di Bowmann non appare ispessita. Lo spazio glo- 
merulare libero. Le anse glomerulari quasi gene¬ 
ralmente normali. Soltanto in qualche raro glo- 
inerulo si nota l’esistenza di una o più chiazze ne¬ 
rastre simili a dei carboncini di brillanti, situate 
generalmente a contatto con l’elemento endote- 
liale. Anche in questi gìomeruli, in cui vi è qual¬ 
che raro deposito di carbone, non si notano fatti 
patologici, in quanto la capsula si presenta nor¬ 
male, con spazio libero, con anse glomerulari nor¬ 
mali senza segni di stasi o di estravasati san¬ 
guigni. 

Polmoni : Già a piccolo ingrandimento colpisce 
l’abbondanza di carbone depositato tra i setti al¬ 
veolari e nel tessuto interstiziale, nel mentre l’e¬ 
pitelio dei bronchi ne appare privo. Gli alveoli so¬ 
no normalmente espansi e vuoti. L’interstizio non 
è allargato. In corrispondenza dei depositi nerastri 
il tessuto appare generalmente più ricco di ele¬ 
menti cellulari connettivali. Assenza di fatti in¬ 
fiammatori ed emorragici. 

Testicolo : Esaminati a piccolo e forte ingrandi¬ 
mento, tanto il testicolo che l’epididimo presenta¬ 
no un’architetlura normale, sia per ciò che riguar¬ 
da l’elemento epiteliale specifico sia per ciò che 
riguarda il connettivo. Nessuna traccia di sostan¬ 
za colorata. 

Linfoghiandole: Il tessuto si presenta ricco 
di cellule. I centri germinativi sono ingrossati. I 
seni si presentano in parte liberi, in parte riem¬ 
pili di elementi cellulari abbastanza grandi di 
forma più o meno ovale, contenenti nel corpo due 
o più corpuscoli nerastri. La parete dei seni si pre¬ 
senta ricca di cellule e contiene numerosi depo¬ 
siti di sostanza colorata, che manca completamen¬ 
to o quasi nei centri germinativi. Nulla a carico 
delle travate dell’interstizio. 

Milza : La milza è di grandezza normale e di co¬ 
lore piuttosto nerastro. L’allestimento dei prepa¬ 
rati riesce difficile, poiché il tessuto si sbricciola. 

I nodi sono per numero e grandezza normali. Nella 
polpa che é apparentemente ricca di cellule si 
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nota 1'esistenza di grande quantità di carbone che 
si trova deposto in parte a chiazze, in parte a for¬ 
ma di pulviscolo. I maggiori depositi sono in 
vicinanza dei seni. 

Cuore : Muscolatura cardiaca normale per strut¬ 
tura ed abbondanza di cellule. iSessuna traccia di 
sostanza colorata. 

Fegato : Il tessuto epatico è ben conservato, con 
struttura inalterata. Già a piccolo ingrandimento si 
nota la presenza di numerose chiazze di carbone, 
disposte in parte nel tessuto perivasale che pre¬ 
senta un agglomeramento di elementi endoteliali, 
dei quali qualcuno carico di carbone. In parte le 
chiazze di carbone si trovano depositate nel tessuto 
connettivo interlobare o in vicinanza delle cellule 
stellate di Jvupfer, delle quali qualcuna appare 
impregnata di carbone. Le cellule epatiche sono 
generalmente ben conservate. Qualche cellula si 
trova in rapporti cosi ìntimi con la sostanza nera 
come se il corpo estraneo facesse parte del corpo 
cellulare. 

Dall’i'ndagine istologico-sperimentale risulta 
che le masse di carbone circolanti vengono de¬ 
positate in prevalenza nel polmone, fegato, 
milza, e linfoghiandole, nel mentre scarsa o 
quasi mancante è reliminazione di carbone at¬ 
traverso i reni. Nessuna traccia di carbone si 
è notata nel testicolo, nell’epididimo c nel 
tessuto muscolare. Ne deriva dunque che l’as- 
sorbimento di carbone si compie negli or¬ 
gani ricchi di tessuto reticolo-endoteliale. 
Merita inoltre di essere rilevato come fat¬ 
to importante per la pratica, che i depo¬ 
siti di carbone, menti e provocano una proli¬ 
ferazione delle cellule del reticolo e del con¬ 
nettivo, non causano alcuna alterazione pato¬ 
logi* a del tessuto circostante, in quanto man¬ 
cano fatti di flogosi o di necrosi, nè si riscon¬ 
trano delle lesioni emorragiche. 

★ 

★ k 

La parte clinica di questa breve nota com¬ 
prende l’esperieza fatta sù 32 casi di infezione, 
setticemiche puerperali e genitourinarie delle 
donne. Della miscela di carbone animale al 
2 % con siero glueosato isotonico, sono stati 
iniettati da 2 a 3 ccm. Data la gravità dei casi 
le iniezioni sono state praticate giornalmente 
per un periodo massimo di 8 giorni, iniet¬ 
tando come dose complessiva 22 ccm. vale a 
dire 0.14 gr. di carbone animale. L’inie¬ 
zione non ha in nessun caso presentato delle 
difficoltà, nè si è dovuto ricorrere mai alla pa- 
rt.fl in azione della siringa. Essa è stata sempre 
indolore anche nel caso in cui qualche goccia 
di liquido veniva a contatto con il tessuto pe¬ 
rivasale. Per ciò che riguarda la mia esperien¬ 
za, l’iniezione non provoca uno stato di choch 
nè immediato nè tardivo. In nessuno dei casi 
così trattati si è notata l’insorgenza di pallore 


o rossore o brivido. Mancano pure alterazioni 
del respiro, del polso c della pressione san¬ 
guigna. Devo tuttavia rilevare, che nella pri¬ 
ma serie degli esperimenti ho notato in 3 casi 
l’insorgenza di ipertermia immediatamente 
dopo l’iniezione, inconveniente questo ch’io 
non ho più riscontrato nei casi successivi dopo 
che invece di soluzioni fisiologiche ho usato 
come mezzo di sospensione una soluzione iso¬ 
tonica di glucosio triplicando inoltre il perio¬ 
do della sterilizzazione delle fiale. Va notato 
che anche in questi casi alla ipertermia è se¬ 
guila la caduta alla norma della temperatura 
che in qualche caso si è manifestata già dopo 
la prima iniezione. Che l’iniezione di carbone 
animale non provoca stati di ipertermia lo di¬ 
mostra l’esperienza di Gaudia e Demarez, i 
quali hanno Iniettato il carbone in ammalati 
afebbrili senza che vi si fosse riscontrato la 
benché minima alterazione, sia pur passegge¬ 
ra, della temperatura. 

Per ciò che riguarda i risultati dirò subito 
che essi vanno giudicali ottimi. Innanzitutto 
premetto che in nessuno dei casi si ebbero a 
lamentare complicazioni imputabili a tale pra¬ 
tica. 

Allo scopo di giudicare sul valore di questo 
trattamento ho creduto opportuno di dividere 
i risultati in tre categorie: in casi probativi, in 
oasi buoni e in casi non probativi. 

Fra i casi probativi figurano quelli in cui 
la febbre cadde già dopo 48 ore senza più ri¬ 
petersi. 

Vanno giudicati casi buoni quelli in cui la 
febbre cadde per lisi, con esito in guarigione. 

Sono infine non probativi quei casi nei 
quali accanto o dopo la somministrazione di 
carbone sono stati adoperati altri rimedi. 

I risultati’ ottenuti si riassumono nei se¬ 
guenti termini. Dei 32 casi trattati uno solo 
morì. Trattavasi di una gravissima setticemia 
puerperale, inviata all’ospedale in extremis. 
Si credette ciò non di meno d’iniziare la cura. 
Fssa morì 18 ore dopo aver ricevuto l’inie¬ 
zione. Negli altri 31 casi si ottenne la guari¬ 
gione dopo 2 o al massimo S iniezioni. 

I casi trattati sono stati i seguenti : 

1) Febbri puerperali 18. Guariti 17, dei 
qual* 12 probativi e 5 buoni, 1 morto perchè 
era in extremis. L’iniezione di carbone sem¬ 
bra esercitare in questi casi un effetto ottimo 
con scomparsa rapida della sintomatologia 
clinica. 

2) Pelvi perii orliti gonorroiche 3, con esi¬ 
to in guarigione, di cui 2 probativi in quanto 
la guarigione avvenne dopo 2 iniezioni, e I 
buono. 
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3) Pieliti acute in gravidanza 6, tutti gua¬ 
riti, di cui 5 probativi e 1 buono. 

4) Flebiti puerperali 4 con esito in guari¬ 
gione. Di questi 3' probativi in quanto la tem¬ 
peratura cadde dopo 2-4 iniezioni e con essa 
cessarono anche i dolori. Un caso va ritenuto 
buono in quanto guarì per lisi dopo 6 iniezioni- 

Se si prescinde da un caso negativo che ri¬ 
guarda una donna affetta già da 15 giorni da 
una febbre puerperale gravissima e capitata 
sotto la nostra osservazione in extremis, alla 
quale era stata praticata ciononostante un’inie¬ 
zione di carbone, i risultati ottenuti negli al¬ 
tri casi,, tutti clinicamente gravi, và giudicalo 
sotto ogni aspetto ottimo. 

Quale è ora la oase scientifica del benefico 
effetto ottenuto dall infezione di carbone ani¬ 
male? Io ritengo, che ogni tentativo inteso a 
cercare una spiegazione per gli ottimi risul¬ 
tati ottenuti ci conduce verso quelle altera¬ 
zioni, del sistema reticolo endoteliale che sono 
siate riscontrale in base allo studio istologico 
sperimentale. L un fatto innegabile che gran 
parte, per non dire quasi la totalità, del car¬ 
bone animale iniettato và depositato nel fe¬ 
gato^ nella m-'lza, e nelle linfoghiandole, che 
fanno parte appunto di quegli organi in cui il 
sistema reticoloendoteliale è più abbondante¬ 
mente rappresentato. L’impregnazione di car¬ 
bone dei tessuto polmonare si spiega forse in 
base a semplici fatti circolatori, in quanto essi 
sono quegli organi che attraverso il circolo ve¬ 
noso vengono per primi a contatto con il pul- 
vischio di carbone. L’impregnazione da parte 
degli altri organi denota inoltre che il carbo¬ 
ne, senza provocare alterazioni del tessuto, ha 
passato i capillari polmonari e si è riversato 
nel circolo grande arterioso, dirigendosi verso 
quegli organi che per esser ricchi di tessuto en¬ 
doteliale dimostrano di possedere una certa af¬ 
finità verso le sostanze iniettate. Numerosi ele¬ 
menti dell 'apparato reticoloendoteliale la cui 
abbondanza cellulare sembra superiore alla 
norma appaiono carichi di depositi, di carbone. 
L’abbondanza di tale impregnazione dovrebbe 
ora per logica conseguente teorica comportare 
una minorata attitudine immagazzinatrice del 
sistema reticoloendoteliale che come noto può 
culminare in quello stato grave che va sotto i 
nome di blocco. Tutt'altro nel caso pratico. A 
giudicare dal benefico effetto l’iniezione di 
carbone comporta invece un esaltamento del¬ 
l’attività immagazzinatrice e, come conse¬ 
guenza, una più intensa e più prolungata atti¬ 
rila tagocitaria. TI carbone animale va, secon¬ 
do il mio modo di vedere, ritenuto un ottimo 
elemento che agisce come sviluppatore di su¬ 
perficie nel sistema reticoloendoteliale, le cui 


cellule toccate da tale stimolo intenso possono 
maggiormente proliferare, aumentare di vo¬ 
lume, variamente adattarsi e infine distaccarsi. 

Il miglioramento spesso rapido della sinto¬ 
matologia clinica, ottenuto mediante la som¬ 
ministrazione endovenosa di carbone e che in 
linea generica è dovuto a un aumento speci¬ 
fico della resistenza organica, trova appunto la 
sua spiegazione in questo adattamento favo- 
ie^le e propizio del sistema reticoloendoteliale 
come J altro canto si devono ricondurre a mo¬ 
dificazioni opposte dell’apparato reticoloendo- 
teliale; quegli stati di allergia ed anergia ri¬ 
sultanti' dall’influenza che sostanze diverse e 
in prima linea le tossine batteriche esercitano 
sugli^ elementi suddetti. Per quanto riguarda il 
caibone ritengo poi che la sua benefica e pron¬ 
ta influenza, oltre che in uno stimolo dell’at- 
tività cellulare, va ricercata forse nel fatto, che 
le masse di carbone circolante agiscono nel 
senso di vere sostanze assorbenti o di filtri, 
qualità che al carbone è stata già riconosciuta. 
L uttirità disintossicante del carbone sarebbe 
in questo caso esaltata per di più dal fatto, 
che una gran parte di esso viene depositata 
nel fegato, in quell’organo che stà a capo delle 
funzioni svelena tri ci del corpo. 

L'introduzione del carbone animale nella te- 
iapici endovenosa di processi settico piemici 
ed infettivi in genere segna, secondo me, un 
reale progresso, in quanto accanto alle qualità 
suddescritte, il suo uso si presenta perfettamen¬ 
te innocuo, semplice, e se vogliamo anche eco¬ 
nomico. La mia esperienza certamente non an¬ 
cora tanto estesa da permettere un giudizio 
definitivo, mi vieta naturalmente di procla¬ 
mare il carbone come la panacea dei processi 
infettivi chirurgici, panacea d’altronde che a 
nessun altro rimedio può esser concessa. Per 
quanto tuttavia mi e lecito dedurre dalla mia 
piccola non pratica in materia di fatti' infettivi, 
credo di poter affermare con la coscienza di 
chirurgo, che il carbone animale risponde per 
questi casi meglio di tutti gli altri mezzi sino 
ad ora in uso, siano essi mezzi chirurgici o 
proteici, siano essi anche mezzi specifici come 
sieri \accini o stomosine. Ed è unicamente in 
questa convinzione, ch’io ho creduto mio do¬ 
vere render noti i risultati fin'ora ottenuti. 

RIASSUNTO. 

L’autore riporta l’esperienza ottenuta nella 
terapia dei processi setticopiemici e in special 
modo nella febbre puerperale mediante l’inie- 
z»orie endovenosa di una sospensione di car¬ 
bone animale in siero glucosato. Il benefico 
effetto va ricercalo da una parte nelle altera- 
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zio ni prodotte dal carbone sugli elementi del 
rolicoioendotelio, come lo dimostra il risultato 
deirindagine sperimentale, ed in parte ad un 
potere disintossicante che il carbone esercita 
in genere in stati tossici. 

BIBLIOGRAFIA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sinfisi pericardica con sintomatologia da 
colecistite 

per il dott. Tommaso Aquino. 

Il seguente caso clinico mi sembra interes¬ 
sante per il suo modo di esplicarsi, in quanto il 
segno predominante del quadro morboso, il do¬ 
lore, ha potuto ingannare per la diagnosi, ve¬ 
nendo attribuito per il suo modo di apparire, 
la localizzazione, l’intensità, il tipo, ad un or¬ 
gano perfettamente indenne. 

Questo caso di pericardite essudativa, evolu¬ 
ta poi a sinfisi, ha assunto tutta l'apparenza 
d’una affezione delle vie biliari: la colecistite 
calcolosa. 

U. M., di a. 41, meccanico. Nel gentilizio non 
vi è altro se non che i genitori erano chiaramen¬ 
te gottosi. Il paz. non ha mai sofferto malattie de¬ 
gne di nota ad eccezione della presente. Contras¬ 
se la blenorragia durante il servizio militare. A 
28 a. sposò una donna apparentemente sana, che 
non ha mai avuto gravidanze. Nega la lue. È un 
discreto mangiatore e bevitore; forte fumatore. 

È stato bene sino a dodici mesi fa, quando 
avvertì un leggero dolore alTipocondrio destro; 
un dolore poco intenso, non continuo, senza irra¬ 
diazioni. 

Dopo due o tre giorni fu costretto a mettersi a 
letto per brividi intensi seguiti da febbre (39°,5). 
Il dolore aumentò fortemente di intensità, sino 
ad acquistare il carattere di colica, con irradiazio¬ 
ni alla spalla destra. 

Febbre (38°-38°,5) continua, leggermente remit¬ 
tente. Comparve anche una modica tosse, con 
scarso espettorato muco-purulento. 

Dopo ventidue giorni febbre e dolori cessarono 
ed all’ammalato parve di essere guarito. 

Dopo una settimana di benessere riprese il dolo¬ 
re all’ipocondrio destro, estendendosi sino all’e¬ 
pigastrio. Compariva tre quattro ore dopo i pa¬ 
sti, dapprima leggero, per aumentare rapidamen¬ 
te d’intensità, con irradiazioni alla spalla destra, 
li dolore, raggiunto l’acme, decresceva sino a 
scomparire (durava in tutto due o tre ore), per 
ripetersi tre ore dopo il pasto seguente. 

Palpando l’ipocondrio destro si notò un ingros¬ 
samento del fegato — 6 cm. oltre il bordo costale 
sulla linea mammillare prolungata — piuttosto 
duro, con margine netto, superficie equabile. For 
temente dolente il punto cistico. 

In questo periodo l’a. avvertiva dolore mentre 
il boccone attraversava l’esofago; ma non vi era 
ritardo nel passaggio. 

L’a. accusa oggi, di non poter riposare in po¬ 
sizione supina o laterale sinistra perchè insorge 


dispnea; dispnea che compare anche dopo uno 
sforzo. 

Ha digestione difficoltata ed alvo stitico. 

Non lia mai presentato tinta itterica delle scle¬ 
re e della cute e non ha mai visto le feci aco¬ 
liche. 

Il paz. continua, attualmente, ad avere queste 
manifestazioni dolorose post-prandiali, non più 
biquotidiane, nè più così intense. Per quanto più 
leggere permangono e compaioono per due-tre 
giorni ogni dieci-quindici di relativo benessere. 

Otto mesi fa, stacciando le feci, ha isolato un 
piccolo calcoletto, meno grande di un chicco di 
grano, in una grande quantità di sabbia intesti¬ 
nale. 

L’infermo è stato visitato ripetutamente da sa¬ 
nitari e clinici, che, concordemente fecero diagno¬ 
si di colecistite calcolosa e pregressa pleurite ba¬ 
silare destra. 

Ci tengo a ricordare questo al solo scopo di di¬ 
mostrare quanto sia stata perfetta la sindrome 
colecistitica, in questo paz., che ha una colecisti 
perfettamente indenne. 

Egli è stato anche inviato per la cura delle 
acque a Chianciano (agosto 1934 ma, dopo sei 
sette giorni di cura, si vide aumentare le soffe¬ 
renze. Fu sottoposto allora alla colecistografia ed 
essendo questa risultata assolutamente negativa 
per una qualunque affezione delle vie biliari, ne 
fu rimandato. 

Nel tornare potè consultare, a Roma, un cli¬ 
nico, che pose la diagnosi giusta dell’affezione. 

E. O. — Soggetto longilineo. Decubito preferito 
il laterale destro e la posizione ortopnoica. In de¬ 
cubito supino o laterale sin. insorge forte dispnea. 

Condotta psichica normale; sensorio integro. 

Colorilo del volto bruno-pallido. Le mucose vi¬ 
sibili sono lievemente cianotiche. 

Pannicolo adiposo regolare; non edemi. 

Es. ghiandolare: Qualche acino in tutte le sta¬ 
zioni, meno le epitrocleari. 

Masse muscolari toniche e trofiche. 

Apparato scheletrico vantaggiosissimo. Le dita 
delle mani presentano le nodosità di Heberden. 

Polso uguale, ritmico, compressibile, di fre¬ 
quenza: 80-85 al m’. 

Respiro di tipo costale superiore, di frequenza: 
28 al m\ 

Pressione arteriosa al RR. : Mx. 145, Mn. 85. 

Capo: Pupille eguali, ben reagenti alla luce 
ed alla accomodazione. Le sclere non mostrano 
iItero. Nulla di pat. a carico dei n. cranici. Nulla 
di pat. a carico del cavo orale e del faringe. 

Collo: Nulla di pat. Non collasso, nè inturgi¬ 
dimento venoso. 

Torace: Euritmico, mobile. Spazi intere, ampi. 

Cuore: Assenza di bozza precordiale. Non si ri¬ 
leva Fitto della punta, nè sono visibili altre pul¬ 
sazioni positive o negative degli spazi interco¬ 
stali. 

Alla palpazione non si percepisce Fitto, ne al¬ 
tre pulsazioni. Non fremiti, nè sfregamenti. Si 
percepisce la pulsazione dell’arco aortico intestan¬ 
do la mano al giugulo. 

Alla percussione -dell’aia assoluta si rilevano i 
seguenti limiti: 

Super.: margine superiore della quarta costa; 
destro: linea marginosternale destra; sinistro: li¬ 
nea mammillare; infer. : sesto spazio intere. 

Si rileva che il cuore è attratto a destra. 

Invitando l’infermo a fare profonde inspira¬ 
zioni, mentre si percuote l’aia cardiaca, questa ri¬ 
mane inalterata nei limiti già detti. 
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Si nota inoltre che l'aia non è spostabile con 
i cambiamenti di posizione. 

All ascoltazione si odono toni puri, sebbene un 
poco lontani, su tutti i focolai. Non si percepisco¬ 
no soffi patologici nè sfregamenti. 

C’è inoltre il polso di Kussmaull. 

App. respiratorio : respiro di tipo costale supe¬ 
riore, ritmico, un poco frequente. 

F. V T. : indebolito alla base dell’emitorace 
destro. 

Alla percussione: ipofonesi alla reg. interscapo- 
lo-vertebrale sinistra ed alla base destra, ove si 
nota pure che il margine pulmonare non si e- 
spande nelle profonde inspirazioni. 

All'ascoltazione: mormorio vescicolare su tutto 
l'ambito. Alla regione interscapolo-vertebrale si¬ 
nistra respiro un poco aspro e dei rantolini inspi¬ 
ratori, crepitanti. Alla base destra mormorio ve¬ 
scicolare un poco ridotto. 

Addome: di forma e volume normale. Non rete 
venosa. Cicatrice ombelicale infossata. 

Alla palpazione si risveglia dolore all'ipocon¬ 
drio destro e precisamente in una regione così de¬ 
limitata : super. : margine costale a livello della 
decima costa; infer. : ombelicale trasversa; sin. : 
parasternale destra; destr. : mammillare prolun¬ 
gata. Regione che corrisponde alla sede della ci¬ 
stifellea. 

È dolente anche il punto xifoideo. 

Il fegato deborda di un dito trasverso dall’arco 
cost.; è indolente, di consistenza un poco aumen¬ 
tata, con bordo tagliente. 

Milza nei limili fisiologici. 

Assenza di altro di patologico. 

Esami espletati : Es. Urine. P. Sp. 1025. Albu¬ 
mina, sangue, pigmenti biliari ecc. assenti. Nel 
sedimento: numerosi e notevoli ammassi di urati. 
R. W. : negativa. 

Esame espettorato: assenza di bacilli di Koch 
e di fibre elastiche. 

Prova di Meltzer-Lyon : presenza delle tre bili. 
L’esame colecistografico (Tetraiodofenoftaleina 
per via orale) ci mostra ben visibile la colecisti, 
intensamente colorata, a forma di pera, di forma 
normale, in sede regolare, a contorni netti e con¬ 
tenuto perfettamente omogeneo. Assenza di gual- 
siasi ombra riferibile a calcolosi della cistifellea. 
L'ombra epatica risulta ingrandita in basso. 
L’esame radiologico del torace ha messo in evi¬ 
denza un notevolissimo aumento dell’ombra car¬ 
diovascolare (DT e DO ingranditi) con punta sol¬ 
levata, globosa e pulsazioni superficiali e frequen¬ 
tissime. 

In 0. A. D. si nota che l'ingrandimento del cuo¬ 
re è dovuto sopratutto ai due ventricoli. 

Si notano evidentissimi esiti di pleurite della 
base destra: seno costo-diaframmatico obliterato, 
diaframma poco mobile e quasi pianeggiante, 
grosse ombre a striscia trasversale da pachipleu- 
rite dell’interlobo inferiore. 

Si osserva infine un forte aumento dell’ombra 
ilare destra. 

Considerazioni diagnostiche. 

Dall anamnesi, dall'esame obbiettivo, dal re¬ 
perto radiologico noi troviamo dei dat* che ci 
portano alla seguente conclusione: 

È molto verosimile che quando l’ammalato 
si è messo a letto, dodici mesi fa, abbia sofferto 
di pleurite bas'lare destra. Lo deduciamo dalla 


riduzione del F.V.T. e del suono e del respiro 
basilare a destra, dalla non espandibilità del 
margine polmonare nelle profonde inspirazioni 
e dai dati del reperto radiologico. 

Poiché notiamo anche una attrazione di tutto 
il cuore a destra (limite destro dell’area sulla 
marginale sternale destra), dobbiamo pensare 
che vi siano delle aderenze pleuro-pericardiche, 
che ve lo traggono. 

Poiché abbiamo: pulsazione puntale non vi¬ 
sibile nè palpabile, ingrossamento dei diametri 
dell’area cardiaca, nessuna modifica plessime¬ 
trica della area stessa nelle profonde inspira¬ 
zioni, fissità di essa in tutte le posizioni, polso 
di Kussmaull, superficialità e frequenza delle 
contrazioni (notate dal radiologo) ne viene da 
presumersi che quando vi fu la pleurite vi sia 
stata contemporanea pericardite essudativa, 
passata poi a sinfisi più o meno totale; con il 
che si spiegano e l’epatomegalia e la dispnea 
e i reperti fisici (toni senza rumori’, nè vizii) e 
radiologici: la superficialità e la frequenza 
delle contrazioni. 

Anche il dolore alla deglutizione è un re¬ 
perto frequente della pericardite; come pure, 
per la irritazione di uno dei frenici, è frequente 
un dolore irradiato alla spalla destra o sinistra. 

A carico della colecisti non troviamo segni 
nè semeiotici (ad eccezione del dolore) nè ra¬ 
diologici. 

C’è stato, è vero, anche un piccolo calco- 
letto isolalo dalle feci, ma dato il reperto as¬ 
solutamente negativo a carico di una qualun¬ 
que affezione delle vie biliari, dobbiamo am¬ 
mettere che fosse di produzione intestatale 
come l’abbondante sabbia, in cui fu trovato 
o fosse un seme vegetale. 

Rimane da spiegare lo speciale modo di in¬ 
sorgere del dolore, tanto da esser confuso con 
quello da colecistite. 

Noi sappiamo che tra la regione epatove- 
scicolare e l’apparato cardiovascolare esistono 
stretti rapporti : hanno comune innervazione 
— vago simpatica —; uno stimolo vivace por¬ 
tato su di un punto delle vie biliari può. mo¬ 
dificare o sospendere il ritmo cardiaco, come 
d’altra parte, sebbene raramente, malattie 
delFapparato cardiovascolare decorrono con 
fenomenologia analoga alla colica biliare o a 
qualche altra affezione addominale. Di que¬ 
sta evenienza tiene conto per es. : la New York 
Insurance Co., la quale, in una circolare in¬ 
viata nel maggio 1932 a proposito delle pre¬ 
cauzioni da prendersi nei casi sospetti d« an¬ 
gina di petto, ammonisce i propri Fiduciari a 
ricordare che il dolore al di sotto del diafram¬ 
ma non significa di necessità che la malattia 
sia intraddominale. 
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Alcuni parlano di semplice irradiazione del 
dolore; altri di una localizzazione fallace delle 
sensazioni dolorose. 

Nel caso nostro vi è già una epatomegalia 
da stasi e gli accessi dolorosi poslprandiali 
potrebbero essere determinati anche dal lavo¬ 
rio cui viene sottoposto 1 apparato epatovesci- 
colare durante la digest ione. E questo trova 
conferma nel fatto che una volta erano inten¬ 
sissimi e vi era fegato molto grosso (sei cui. 
oltre l’arco costale), ora sono più miti ed il 
fegato è molto ridotto (un dito trasverso ol¬ 
ire l’arco costale). 

. ★ 

★ ★ 

Quando già il lavoro era in tipografia ha. 
è deceduto. Rapidamente sono comparsi i se¬ 
gni di uno scompenso cardiaco acuto (edemi 
cospicui, dispnea intensa, epatomegalia no¬ 
tevole, rantolini da stasi alle basi pulmonari). 

Il dolore s’è esteso alla regione precordiale, 
allo sterno ed al braccio sinistro. 

Ila carattere accessionale, ma gli accessi so¬ 
no frequentissimi, subentranti. Notevoli l’an¬ 
goscia del paziente ed il senso di prossima 

fine. 

In un accesso doloroso, particolarmente in¬ 
tenso, l’a. finisce. 

Atripalda (Avellino). 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di sinfisi pericardica 
confuso per molto tempo con una colecistite, 
a causa del dolore localizzato ©schivamente 
alla regione cistica ed alia spalla destra e del 
suo tipo. Cerca, di spiegarne le ragioni. 
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Dott. prof. C. L. SACCONACHI 

Medico primario negli Ospedali Civili di Brescia 

La Clinica della ADESIONE PERICARDICA 

(Fibrechia del cuore) nell’aspatto suo diagnostico 
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N. B. Agli abbonati al «Policlinico» che hanno già 
inviato o che invieranno subito l’importo del loro ab¬ 
bonamento pel 1935, il volume è ceduto, in porto franco, 
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RIVISTE 

Gozzo e gozzismo. 

La questione del gozzo si presenta di note¬ 
vole interesse dal punto di vista scientifico 
come da quello pratico. Tuttora avvolta nel 
mistero l’eziologia che, ad ogni modo, appare 
assai complessa; notevole la sua ripercussione 
sullo sviluppo fisico ed intellettuale, sulla 
nati-mortalità, sicché la questione ha anche 
riflessi sull’eugenica e sul problema demo¬ 
grafico, mentre le nuove vedute suscitano sem¬ 
pre più assillanti problemi, per i possibili rap¬ 
porti con il distiroidismo, con gli ipo- ed iper- 
tiro*dismi, con il morbo di Flaiani-Basedow. 

Fino a pochi anni or sono, il gozzo in Italia 
è stato scarsamente considerato; si può dire 
che la questione veniva agitata soltanto da 
due funzionari della Sanità pubblica, il Me¬ 
dico provinciale dott. S. Balp e specialmente 
l’Ispettore Gen. medico, dott. V. Ambrosi, 
che è stato chiamato il Decano dello studio 
del gozzo in Italia e che continua con infati¬ 
cabile attività ad occuparsi dell’argomento 
anche nei Congressi internazionali, come fece 
recentemente a Berna, dove furono accolte fa¬ 
vorevolmente le sue proposte ed il suo que¬ 
stionario. 

Ma fu soltanto verso il 1920-1923 che si 
risvegliò in Italia l’interesse per lo studio del 
gozzismo e per i suoi aspetti medico-socvali, 
specialmente ad opera di E. Lugaro, U. Cer- 
letti, G. Muggia, G. Pighini ed E. Levi, che 
prospettò la questione al Consigho Superiore 
di Sanità, per cui la Direzione Generale di Sa¬ 
nità Pubblica diffuse un questionario ai Me¬ 
dici provinciali delle zone colpite, in modo 
da conoscere la reale entità del male ed, in se¬ 
guito, permise ed incoraggiò esperimenti di 
profilassi che sortirono buoni risultati. 

Il gozzo, semplice od associato al cretini¬ 
smo, è diffuso in tutto il mondo; nel massic¬ 
cio dellTmalaia, come nell’Argentina, in vari 
stati degli Stati Uniti A. (Idaho, Oregon, Wa¬ 
shington, Montana) dove la proporzione de- 
gozzuti fra i giovani che si presentano al ser¬ 
vizio militare è del 21-26 per 1000. Lo trovia¬ 
mo in Africa come in Australia ed anche al 
Giappone, che si riteneva un tempo immune. 

In Europa, è particolarmente diffuso nel 
massiccio montagnoso alpino: Svizzera, Ba¬ 
viera, Austria, Valtelbna, Valdostano, ma non 
si può dire che sia limitato alle montagne. 
Così, in Polonia, se prevale nel distretto di 
Krakòw che comprende gli alti Tatra, lo si 
trova anche nelle vaste pianure; lo trovarne 
in Olanda e così pure nelle pianure della Ger¬ 
mania. Scarso è in Francia, mentre non in¬ 
frequente è nella Spagna, per la quale vi ha 
particolarmente richiamata l’attenzione il Ma- 

i &non. . i-\» 

In Italia, le regioni più colpite sono: I ie- 

monte, Lombardia, Veneto, ma non manca in 
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Liguria, Emilia, Umbria, Campania, Sicilia. 

Numerose e svariate sono le ipotesi. suH’E- 
ziologia, imperniali tesi molte sull’origine idri¬ 
ca: assenza o presenza di dati sali, presenza 
di una sostanza colloidale specifica, di ele¬ 
menti infettivi, di radioattività, a proposito 
della quale sono da citare le recenti ricerche 
sperimentali di, Marchesa, che dimostrerebbe¬ 
ro un rapporto fra potere radioattivo dell’ac¬ 
qua ed endemia strumosa. 

Altri ha messo in causa le deficienti condi¬ 
zioni igieniche dell’abitazione, il contagio per 
mezzo di inselli ematofagi, lo strapazzo fisico, 
la carenza di jodio, i foci infettivi. 

Tutti hanno portato a sostegno della pro¬ 
pria tesi degli elementi dimostrativi che le os¬ 
servazioni di altri hanno spesso contraddetto. 
Osserva ironicamente a tale proposito il Tri- 
kurakis che la teoria della radioattività è oggi 
la più in voga, perchè è finora... la meno con¬ 
trollata e lascia quindi sperare di spiegare con 
essa molti piccoli fatti rimasti insoluti con al¬ 
tre teorie. 

Quello che finora appare sicuramente asso¬ 
dato è il fattore localistico, per cui sono col¬ 
piti soltanto determinati territori ed in questi 
sono colpiti anche gli animali: i vitelli, i ca¬ 
ni, i ratti, gli stambecchi. Questo fatto che 
sono colpiti da gozzo anche gli animali che 
vivono allo stato libero, come i ratti e gli 
stambecchi, dimostra la poca fondatezza delle 
ipotesi, che considerano come fattori eziolo¬ 
gici importanti le cattive condizioni igieniche 
dell’abitazione, la permanenza nelle stalle, lo 
sviluppo della industria armentizia. D’altra 
parte, l’elemento infettivo sembra in causa in 
alcune circostanze, come, p. es., nelle ende¬ 
mie di gozzo che hanno colpito dei soldati in 
territorio di Bard (zona endemica in provin¬ 
cia di Aosta) e dì Novara (zona immune). 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
la questione dell'eziologia del gozzo è ancora 
lungi dall’essere risolta, per quanto gli stu¬ 
diosi — forse anche per i buoni risultati olte¬ 
nuti con la profilassi jodica — si orientino in 
gran parte verso la carenza di jodio. Un vasto 
studio sta compiendo ora A. Pult sui terreni 
delle zone endemiche italiane, determinando¬ 
ne le caratteristiche ed il contenuto in jodio. 

★ 

★ ★ 

TI gozzo si presenta in formo diffusa (sem¬ 
plice ipertrofia della tiroide, che si rileva all’i¬ 
nizio con quell’ingrcssamento del collo alla 
base, che caratterizza la così detta gola grossa 
o piena) ed in forma jiodosa, che succede alla 
prima. 

È importante d riconoscere l’ipertrofìa ti¬ 
roidea nei suoi primi stadi. Sino a che la ti¬ 
roide è normale, la linea che dal mento, a 
collo eretto e testa lievemente arrovesciata in¬ 
dietro, scende alla radice del collo, appare leg¬ 
germente concava. Ma un leggero ingrossa- 


mento di essa basta a rendere retta questa 
linea. 

Se la spessezza dei tessuti lasciasse qualche 
dubbio, la palpazione permette di apprezzare 
con sufficiente esattezza i limiti della tiroide, 
arrivando anche a misurarne la superficie. 

Importante e pratica è la misura della cir¬ 
conferenza e del diametro del collo, quale si 
fa mediante un nastro, rispettivamente un 
compasso di spessore, fissando posteriormente 
la settima vertebra cervicale ed anteriormente 
un punto che si trovi a determinata distanza 
dalla fossetta del giugulo e corrisponda alla 
parte più prominente della tiroide. 

Cdi effetli ed il danno del gozzo sono noti. 
La grande influenza che la tiroide ha sull’or¬ 
ganismo fa si che oltre e più che gli effetti lo¬ 
cali (che non sono pochi nè lievi, per la com¬ 
pressione esercitala) siano da prendere in con¬ 
siderazione quelli generali, che si riflettono 
sullo sviluppo dell’organismo, sul ricambio, 
sul cuore. Così pure è nota l’associazione goz- 
zo-cretinica, ma non si deve però inferirne 
c he il gozzo sia sempre accompagnato da cre¬ 
tinismo o da deficiente intelligenza, che non 
è raro trovare fra i. gozzuti delle menti vivaci, 
pronte e fini. 

Con le nuove vedute, poi, la questione del 
gozzo si allarga alle disfunzioni tiroidee in 
genere. Esso non va più considerato come una 
semplice deformità o come il primo gradino 
di una scala che conduce al cretinismo. Ben 
altre e più vaste conseguenze ne possono deri¬ 
vare; oltre alle molte miserie umane che vi 
sono spesso connesse (nanismo, deformazioni 
somatiche, sordo-mutismo, balbuzie, ecc.), ai 
tumori della tiroide, essa è in rapporto con 
tutti gli ipertiroidismi che culminano nel 
morbo di Flaiam-Basodow e con l’ipotiroidi- 
smo, forma di scompenso tiroideo, che meri¬ 
ta uno studio approfondito. Osserva giusta¬ 
mente A. Trikurakis, un valente e studioso 
medico condotto della Valle d’Aosta, che il 
vario volume della tiroide, che si nota a se¬ 
conda delle zone e che pare abbia rapporti 
con il temperamento neuro-ormonico delle po¬ 
polazioni, si identifica probabilmente con la 
tireo-megalia montana e sia determinato — 
a! pari, di questa — dal fattore primario lo¬ 
cale, predisponente al gozzi sm o. Le numero¬ 
se ipertrofìe eulireotiche della tiroide, che si 
riscontrano nelle regioni endemiche, presen¬ 
tano una grande instabilità funzionale ed una 
particolare disposizione ad ammalarsi, forse 
proporzionale al loro volume. Accanto ad es¬ 
se, si trovano quelle ipotireotiche e, forse più 
numerose, le ipertireoliche. 

L.V. PROFILASSI DEL GOZZISMO. 

Qualunque sia l’eziologia del gozzismo che 
va comunque ritenuta assai complessa, è certo 
che la carenza di jodio vi ha gran parte, sic¬ 
ché si presenta come compito principale della 
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profilassi quello di rifornirne le popolazioni 
delle zone gozzigene. Si è dapprima pensato 
di attuarne la somministrazione nei ragazzi 
delle scuole, come l’unico gruppo di popola¬ 
zione facilmente controllabile. Si sono quindi 
dati dei preparati jodici e dei cioccolatini io¬ 
dati. I risultati, furono incoraggianti; ma non 
bisogna dimenticare, da un lato, che il gozzo 
tende a diminuire spontaneamente verso il 
nono anno di età e, dall’altro, che in tal mo¬ 
do la profilassi si compie soltanto su un grup¬ 
po di. popolazione, per un periodo di tempo 
imitato e, forse, con dosi eccessive di jodio. 

Più pratici si presentano gli altri due me¬ 
todi di' somministrazione, con il sale da cu¬ 
cina jodato e con l’acqua potabile. Quest’ul¬ 
timo sistema è stato seguito agli Stati Uniti A. 
(Rochester, Anaconda) immettendo nella con¬ 
dotta d’acqua, per 2-3 settimane, 2 volte al¬ 
l’anno, dello joduro di sodio, in ragione di 
kg. 7.250 per me. 9.420.000. 

Più conveniente sembra però l’uso del sale 
da cucina jodato, che è quello che si viene 
maggiormente diffondendo fra noi. Gli espe¬ 
rimenti fatti in molti paesi e le chiare relazioni 
di Eggenberger e di Muggia al TI Congresso 
del gozzo (a Berna) riguardanti l’uso del sale 
jodato nel Cantone di Appenzell ed in Valtel¬ 
lina dimostrano la perfetta innocuità d>. tale 
somministrazione e la sua efficacia. Quest ul¬ 
tima è stata anche dimostrata per gli stam¬ 
becchi di St. Gali (Svizzera) in cui. la sommi¬ 
nistrazione del sale jodato fece diminuire la 
nati-mortalità, che ricomparve con la sospen¬ 
sione dell’uso. Gli effetti sono evidenti sulla 
diminuzione della mortalità infantile, dello 
slruma dei neonati, degli scolari, della pu¬ 
bertà, delle reclute, di quello gravidico. 

Attualmente, il sale jodato, che viene pre¬ 
parato con l’aggiunta di un grammo di jodu¬ 
ro di sodio ad un quintale di sale da cucina, 
viene distribuito — invece del sale da cucina 
-• a tutti i comuni della provincia di Sondrio 
e ne viene esteso l’uso anche ad altre provin- 
cie. Nessuna differenza di sapore esso presen¬ 
ta e nessuno dei temuti fenomeni di intolle¬ 
ranza o di risveglio di ipertiroi'dismo si è mai 
verificato. Calcolando a 10 grammi a testa il 
consumo giornaliero di sale, ogni individuo 
introdurrebbe giornalmente mg. 0,1 di joduro 
di sodio, pari a mg. 0,057 di jodio. 

Unica obbiezione che si può fare e che, in 
considerazione della piccolissima quantità di 
joduro di sodio in confronto della grande 
quantità di sale, la ripartizione non sia per¬ 
fettamente uniforme; ma è probabile che nel 
complesso le mmime differenze si compen¬ 
sino ed ognuno arrivi ad introdurre global¬ 
mente una quantità di jodio sufficiente per 
impedire la carenza. I buoni effetti ottenuti 
dimostrano, del resto, che praticamente tale 
metodo risponde bene. E questo in fondo,^ al 
di fuori di ogni considerazione teorica, è l’es¬ 


senziale per il benessere ed il risanamento del¬ 
le nostre popolazioni. A. Filippini. 


N. B. La bibliografia sul gozzo è assai vasta. Mi 
limito qui ad accennare alle due pubblicazioni 
seguenti: R. Olesen. Endemie goiter. Pub. health 
Bull., n. 192, 1929, ed il numero monografico di 
Rassegna intern. di clinica e terapia , 15 die. 1933-,. 
contenente lavori di F. Me Clendon e Takeo Iami 
(Jodio e G. studiati in viaggio per il mondo),. 
H. Eggenberger (Risultati della profilassi del G. 
in Svizzera), A. Pult (Lo studio dei terreni per 
eventuali relazioni con l’endemia strumica), A. 
Marchesa (Le anomalie della tiroide in rapporto 
con la radioattività dell’acqua), G. A. Trikurakis 
(Vedute e considerazioni sul G.) e di V. Ambrosi 
(La II Conferenza internazionale sul G. a Berna).. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La nicchia considerata come criterio di 
cicatrizzazione di un’ulcera peptica. 

(Jacob ÌBugkstein. Am. J. oj Digestive Diseasez 
and Nulrition, sept. 1934). 

L’A. è stato uno dei primi radiologi che ha 
attirato l’attenzione degli altri sulle modifica¬ 
zioni radiologiche delle immagini d’un'ulcera 
trattata medicalmente. 

Secondo Jacob la nicchia, osservata con esa¬ 
mi radiologici in serie, sparirebbe in media 
verso il 41° giorno di' cura. 

La scomparsa della nicchia sarebbe accom¬ 
pagnata dal miglioramento di tutti i segni cli¬ 
nici. Nei soggetti molto vecchi o arterioscle- 
rotici il miglioramento è più lento. 

Pe"r osservare bene la nicchia occorre che 
l’ammalato sia digiuno, a stomaco compieta- 
mente vuoto. La posizione in cui fare l'osser¬ 
vazione ha notevole importanza. Stando in 
piedi, si possono osservare nicchie che sarebbe 
difficile vedere stando l’ammalato piegato. 
Ordinariamente nella posizione flessa la nic¬ 
chia si osserva piu grossa. Però è da tenere 
presente che un semplice peristaltismo può 
mascherare una nicchia. 

Dopo Forsell che l’ha studiato, si sa che 1 e- 
dema della mucosa impedendo talvolta l’entra¬ 
la del bario nella nicchia, fa assumere a que¬ 
sta varie forme. 

Bisogna pertanto riesaminare l’ammalato a 
riposo e a cure antispasmodiche, le quali, ri¬ 
ducendo l’edema della mucosa, possono lare 
osservare una piccola nicchia. 

L’A. noia che la prova più convincente 
della cicatrizzazione di un’ulcera risiede nel 
regredire delle dimensioni della nicchia più 
che nella sua brusca scomparsa. Un trattamen¬ 
to inefficace dell’ulcera farà vedere una nic¬ 
chia invariata o ingrandita. L’osservare una 
irregolarità persistente del bulbo, malgrado 
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sia accompagnato da un miglioramento clini- 
co, non sta a significare l’assenza di cicatriz¬ 
zazione. 

Haudek (nel 1912-13') descrisse i due princi¬ 
pali segni dell ulcera duodenale; Cole e Aker- 
ìnnd. analizzarono successivamente i differenti 
tipi di deformità di questa regione. 

La nicchia, in generale, è di forma conica; 
ha sede per lo più nella piccola curvatura. Berg 
pretende averla trovata presente nel 50 % dei 
casi di ulcera duodenale. 

La più importante di tutte è la nicchia sen¬ 
za deformità di contorni del bulbo. Si osserva 
meglio dirigendo i raggi X in posizione o- 
bliqua. 

L'A. non crede che la scomparsa d’una nic¬ 
chia significhi guarigione clinica. 

Essendo l'ulcera duodenale una malattia 
ciclica, le crisi dolorose possono riapparire 
senza che radiograficamente si riscontri la nic¬ 
chia — però a testimoniare la sua presenza vi 
sono delle pieghe concentriche. 

Per mettere in evidenza un’ulcera digiunale 
postoperatoria Strom insiste sui seguenti pun¬ 
ti : esercitare una compressione sulla regione; 
fare prendere al malato un secondo pasto opa¬ 
co per ristudiare il passaggio; produrre clìchés 
in serie. 

Scott raccomanda di aggiungere alla com¬ 
pressione il massaggio della regione. 

L A. conclude affermando che si possono ra¬ 
diograficamente seguire gli effetti benefìci di 
un trattamento medico. Scandurra. 

La resezione gastro-duodenale come trat¬ 
tamento sistematico dell’ulcera duode¬ 
nale. 

( V. Chiasserai. Ann. of Surgery, luglio 1934). 

L’A. descrive la tecnica operatoria, i reperti 
patologici e i risultati immediati delle resezioni 
gastro-duodenali eseguile sistematicamente da 
lui e dai suoi assistenti negli ultimi due anni 
in casi di ulcera duodenale. Infatti in questo 
periodo di tempo nel reparto diretto dal C. su 
124 interventi eseguiti per lesioni ulcerative 
benigne del tratto gastro-duodenale 117 fu¬ 
rono resezioni. Di questi 124 interventi 81 fu¬ 
rono per ulcere duodenali non perforate, delle 
quali ne vennero resecate 76. Sono questi i 
casi che formano oggetto dello studio in esa¬ 
me. Tutti i casi riferiti vennero operati per¬ 
sonalmente dall’A. Mortalità operatoria 9,2 %. 
Essa risulta un po’ più elevata di quella delle 
resezioni per ulcera gastrica che fu del 5,5 °/ 
corrispondentemente nel primo caso si tratta 
sempre di interventi più complessi e diffìcili. 

L’A. è fautore della, anestesia loco-regionale 
sufficiente a fronteggiare qualsiasi evenienza in 
malati ben preparati. Usa la più grande cura 
nel praticare l’emostasi del moncone gastrico 
e fa una gastro-digiunostomia orale parziale 
inferiore, transmesocolica attaccando però 


1 ansa digiunale allo stomaco fino alla piccola 
curva per evitare inginocchiamenti. 

L’ulcera di per sè rappresenta solo una 
parte della complessa patologia della lesione, 
tutto il duodeno per un certo tratto intorno 
ad essa deve essere considerato come malato; 
lo stesso si dica dell’antro che fu trovato 
quasi sempre in preda a processi di gastrite, 
talora anche grave, e il cui funzionamento era 
certamente divenuto anormale. Inoltre secon¬ 
do il C. l’ulcera gastro-duodenale a un certo 
periodo della sua evoluzione cessa di essere 
una lesione puramente gastrica o duodenale 
e finisce per interessare le formazioni circo¬ 
stanti sia per il processo di penetrazione del 
fondo sia per la diffusione di processi flogi¬ 
stici e degenerativi periulcerosi. In uno stadio 
ulteriore i tessuti cicatriziali che si formano 
possono seriamente interferire colla funzione 
di organi circostanti. V 

La resezione quale viene eseguita dal C. in 
base a queste considerazioni anatomo cliniche 
comporta perciò la sezione del duodeno ben al 
disotto della lesione, previa ampia mobilizza¬ 
zione alla Kocher e liberazione delle forma¬ 
zioni anatomiche periduodenali e la sezione 
dello stomaco al disopra dell’antro. 

Corto bisogna convenire con il C. che dopo 
un intervento così completo si capisce coinè 
si abbiano guarigioni complete e durevoli 
spiegate dalle profonde modificazioni della 
funzione che vengono messo in evidenza dagli 
esami del chimismo e della motilità gastrica. 

’ Manfredo Ascoli 


I tumori infiammatori non specifici del 
crasso. 


(Anschùtz. Disch. Z. Chir., 243-377, 1934). 

Già nel 1908 Braun richiamava l’attenzione 
su tumori del crasso apparentemente di origine 
neoplastica o infiammatoria specifica che si ri¬ 
velavano successivamente per tumori infiam¬ 
matori cronici di natura nè neoplastica nè spe¬ 
cifica. Tali tumori sono assai rari nel crasso, 
come del resto in tutti gli altri organi. Nel ma¬ 
teriale della Clinica di Kiel dal 1908 al 1933 
raggiungono la cifra di appena 12. 

In un primo gruppo di 6 casi' tali tumefazioni 
m presentavano sotto l'aspetto di tumori ma¬ 
ligni. 

Prevalevano nella sindrome fatti occlusivi; 
all’alto operatorio si rilevava la presenza di 
glosse masse che già macroscopicamente si 
differenziavano sia da una proliferazione neo¬ 
plastica che specifica e che all’esame istolo¬ 
gico dimostravano carattere di tessuto di gra¬ 
nulazione non specifica. 

In un secondo gruppo il quadro clinico era 
dominato da sintomi di flogosi acuta. Dolori, 
febbre, vomito. Anche qui reperto operatorio 
in assoluto contrasto con la sindrome clinica. 
In nessuno dei casi di questo gruppo come 
del precedente sarebbe stata possibile una dia- 
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gnosi esalta. In alcuni casi della letteratura 
invece l’A. sostiene che la diagnosi sarebbe 
stala possibile. Tale possibilità può essere da¬ 
ta dal rapporto temporale fra lo sviluppo del 
tumore e precedenti interventi operatori inte¬ 
stinali, oppure una crescita lentissima del tu¬ 
more, con eventuale subentrare di poussées 
infiammatorie acute. 

Come nel quadro clinico cosi anche in quel¬ 
lo anatema-patologico macroscopico, vi è al¬ 
ternanza di quadri infiammatori e tumorali. 
L’aspetto macroscopico varia da un quadro di 
tumefazioni arrossate dalla sierosa coperte di 
fibrina a veri e propri tumori duro-fibrosi tali 
da potere essere scambiati con cancri. La fi- 
bri fi cazione non rappresenta però una fase di 
cicatrizzazione perchè essa va di pari passo 
con fatti acuti infiammatori. 

L’esame istologico offre il quadro di flem- 
ìnone cronico della parete intestinale. Esso 
consta principalmente di ammassi linfocitari 
e plasmacellulari. 

Come fattori etiologici di tali tumori in¬ 
fiammatori vanno menzionati in prima linea 
i corpi estranei, vengono quindi i vermi', e si 
possono trovare nell’anamnesi di queste for¬ 
me coliti, dissenteria amebica, appendicecto¬ 
mia eco. 

Si possono diagnosticare i tumori infettivi 
dell’intestino? In linea di massima, no; di¬ 
fatti i 12 casi riferiti dagli AA. furono tutti 
diagnosticati o come cancri o come affezioni 
acute. Tuttavia LA. dice che si può essere gui¬ 
dati alla diagnosi giusta quando ci si trovi da¬ 
vanti ad un tumore crescente lentamente, 
senza febbre e in seguito ad appendicectomia, 
a colite, ad elmintiasi. Aldo Calò. 

Cancro dello stomaco e anemia perniciosa 

progressiTa. 

(IL Weil e J. Bernard. Presse Medicale, 19 

gennaio 1935). 

L’epatolerapia e la gastroterapia hanno tra¬ 
sformato il decorso dell’anemia perniciosa pro¬ 
gressiva. Ma l’avvenire dei pazienti di questa 
sindrome rimane ancora oscuro. 

Gli autori riportano il caso di uri individuo 
affetto da morbo di Biermer tipico il cui corso 
felicemente influenzato dal trattamento epatico 
fu improvvisamente interrotto dopo parecchi 
mesi da un cancro gastrico. L’anemia fu rico¬ 
nosciuta nel 1926 e malgrado incidenti diver¬ 
si, sopratutto nervosi, lo stato del malato restò 
soddisfacente per otto anni. La morte soprav¬ 
venne nel 1934 dopo un breve periodo di ag¬ 
gravamento. L'autopsia mise in evidenza un 
cancro dello stomaco propagalo al lobo sini¬ 
stro del fegato. 

L’associazione morbo di Biermer e cancro 
gastrico è stata più volte constatata. Sono stati 
registrati casi nei quali l’anemia perniciosa 
sopravvenne dopo gastrectomia per neoplasma. 


e casi nei quali le due condizioni furono con¬ 
statale simultaneamente senza che si potesse 
con certezza accertare la cronologia dei di¬ 
sturbi. 

I casi nei quali l’anemia perniciosa ha sen¬ 
za dubbio preceduto il cancro sono più rari, 
forse in relazione al fatto che prima dell'av¬ 
vento della epatolerapia la malattia aveva un 
decorso rapidamente fatale. 

Comunque nell'ammettere questa associa¬ 
zione o successione morbosa conviene tener 
presente le probabilità di errori derivanti dalla 
possibilità di scambiare un’anemia cancerigna 
con un’anemia perniciosa, e attribuire i di¬ 
sturbi gastrici dell’anemia perniciosa al cancro. 

Quest’ultimo scambio è tanto più possibile 
in quanto il reperto radiologico dello stomaco 
dei biermeriani è spesso rassomigliante a quel¬ 
lo del cancro. 

Per quel che riguarda il reperto ematologi- 
co è a segnalare che l’anemia cancerosa è ba¬ 
nale, mentre per parlare di morbo di Biermer 
bisogna constatare anemia, ipercromia, mego- 
loblastosi e megalocitosi. 

Secondo alcuni il cancro è responsabile del- 
1 anemia perniciosa anche quando questa pre¬ 
cede di molto. Tale è l’opinione di Melocohi 
die ha riportato un esempio di coesistenza di 
cancro dello stomaco ed anemia biermeriana 
tipica tanto da cedere all'epatolerapia. Ma, co¬ 
me ha dimostrato Hayem, l’anemia cancerosa 
è ipocroma, microcitaria, senza reazione mi¬ 
dollare. Certo le metastasi midollari del can¬ 
cro gastrico possono provocare un’eritrobla¬ 
stosi ed una macrocitosi, ma si tratta di forme 
eccezionali e del resto c’è sempre la mancanza 
di megaloblasli e di megalociti caratteristici 
deU’anemiia perniciosa. Infine la leucopenia e 
la subpiastrinosi dei biermeriani è differente 
dall’iperleucocitosi e dalla piastrinosi dei neo¬ 
plasmi gastrici. 

Altri sostengono che la coesistenza o la suc¬ 
cessione delle due affezioni dipenda dall’achi¬ 
lia, che è ritenuta responsabile sia del cancro 
gastrico come dell’anemia perniciosa. Ma Wil- 
kinson ha fatto giustamente osservare che Ba¬ 
ttologia tra l’achilia del cancro e l’achilia del- 
1 anemia è affatto apparente. Nel cancro c’è 
deficit di acido cloridrico e di pepsina, mentre 
nell’anemia il fatto essenziale sarebbe l’assen¬ 
za di una sostanza speciale, fattore essenziale 
di Gasile, emopoictina o addisina. 

In effetti bisogna concepire differentemente 
i iapporti tra anemia perniciosa e cancro. Al 
riguardo si possono avanzare due interpreta¬ 
zioni. 

La prima è anatomica : è nota la frequenza 
con la quale il cancro si sviluppa su lesioni in¬ 
fiammatorie croniche, e, specie per quello ga¬ 
strico, la preferenza per le regioni cicatriziali, 
per le regioni dove hanno sede ulcerazioni cro¬ 
niche. Si può supporre che le alterazioni ga¬ 
striche, l’aplasia gastrica, notata costanUmen- 
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te nell’anemia perniciosa abbiano un’influen¬ 
za analoga a quelle delle già dette lesioni. In 
altri termini l’anemia di Biermer sarebbe con¬ 
siderata come un vero stato precanceroso. L’e- 
patoterapia lia moltiplicato i casi di cancri ga¬ 
strici nei birmeriani in quanto lascia loro il 
tempo di svilupparsi. 

La seconda interpretazione è funzionale. 
Alla luce dei lavori recenti di stomaco appare 
come un organo la cui fisiologia è molto più 
complessa di quel che si credeva. Sembra che 
si possa dissociare la sua funzione ematopoie¬ 
tica da quella digestiva. I/anemia perniciosa 
potrebbe essere considerata come la sindrome 
rappresentante un disturbo localizzato della 
funzione ematopoietica. Tale alterazione hi 
secondo tempo potrebbe costituire il punto di 
partenza del cancro. Dr. 


RICAMBIO. 


La gotta ed il metabolismo delle purine. 

(lì. M. Wilder e D. L. Wilbur. Arch. iht. 

medicine , febbraio 1935). 

In una rivista sintetica sull’argomento, gli 
AA. osservano che mentre l'abnorme metabo¬ 
lismo delle purine è considerato come la ca- 
ralteristica fondamentale della gotta, gli AA. 
moderni tendono a riguardare le anormalità 
di tale metabolismo osservate nella gotta piut¬ 
tosto come il risultato che la causa della gol- 
la, rilevando che esse hanno importanza se¬ 
condaria. Dalla osservazione di molte articola¬ 
temi, gottose, si arriverebbe alla conclusione 
che jl deposito di urati in esse è relativamente 
senza importanza ed uno degli effetti minori 
dei mutamenti metabolici in cui sono prodotti 
altri corpi tossici diversi dagli urati. La got¬ 
ta, secondo Knaggs, è stretta parente dell in¬ 
fezione reumatoide. 

Altri autori, come Watson, hanno accettato 
l’idea che la causa della gotta sia la sensibi¬ 
lizzazione cellulare, in altre parole, che si 
tratti di un fenomeno allergico, di cui il fat¬ 
tore eccitante sarebbero le proteine endogene 
od esogene di origine patologica e biochimica 
ed il fattore predisponente, l’eredità. 

Il contenuto in acido urico del sangue dei 
diabetici ha richiamato finora scarsa attenzio¬ 
ne. Ricci ha osservato che nei diabetici digiu¬ 
nanti, l'acido urico nel sangue è elevato in 
quelli che non ricevono insulina e normale in 
quelli a cui si somministra e che l’aumento 
dell’acido urico nel sangue consecutivo ad un 
pasto ricco in purine è più prolungato negli 
individui con diabete che nei controlli nor¬ 
mali. Bertram. d’altra parte, ha trovato che 
il contenuto del sangue in acido urico è molto 
elevato in assenza di un aumento dell’azoto 
non proteico, nei pazienti con diabete, durante 
Io stadio precomatoso o nel coma. 

Quick rileva che l’acido aceto-acetico, som¬ 
mi Bistrato oralmente ad individui normali de¬ 


termina 1 escrezione di acido urico e ne con¬ 
clude che la ritenzione di acido urico nel dia¬ 
bete, sia nel digiuno che in pasti ricchi di 
glasso, può spiegarsi con l'azione degli acidi 
organici. L acido lattico, sia somministrato o- 
lalmente che prodotto da sforzi, da intossica¬ 
zione cloroformica o da eccesso di bicarbonato 
di sodio, come pure l’acido benzoico, fenil- 
acetico od altri acidi aromatici diminuiscono 
l'escrezione dell’acido urico, sicché Quinck pro¬ 
pone la teoria che 1 escrezione dell’acido urico 
esige un’adeguata provvista di materiale an¬ 
tiche togenico. In armonia con queste osserva¬ 
zioni sono i reperti di Lockie e Hubbard, che 
riuscirono ad accelerare la comparsa di un ac¬ 
cesso di gotta in individui predisposti, alimen- 

* • • di grassi, mentre 

invece riuscirono a calmare un accesso con 

una dieta ricca in carboidrati. La rarità della 
gotta nei diabetici, notata da Joslin e da al¬ 
tri e la scarsa frequenza di attacchi di artrite 
pazienti che vivono a dieta chetogenica 
di it 1 1 11 leu te si accordano con queste osserva¬ 
zioni e teorie. 

Da quando è entrato in uso il nuovo tratta¬ 
mente» dell anemia perniciosa, si è osservato 
un acceleramento occasionale dell’attacco di 
gotta, con la somministrazione di un estratto 
di fegato o di un preparato di stomaco dissec¬ 
cato. Biddle ha notato aumento dell’acido uri¬ 
co nel sangue 24 ore dopo l’inizio di una cura 
con estratto di fegato; Spence ha attribuito 2 
casi di gotta ad eccessiva ingestione di fegato 
ed ha osservato un caso di accesso gottoso ti¬ 
pico al 36° giorno dall’inizio del trattamento 
con stomaco disseccato. 

Il classico trattamento della gotta , con la re¬ 
si lizione delle purine, le applicazioni calde e 
fredde, il riposo ed i preparati di colchico e 
eli cincofene continua senza modificazioni. 
Quando si pensi che salvo l’introduzione del 
cincofene, fatta nel 1908, non si era avuto al¬ 
tro miglioramento essenziale nel trattamento 
della gotta dall’introduzione del colchico fatta 
nei secolo xvi, si deve convenire con Williams 
che la gotta costituisce un vergognoso rimpro¬ 
vero per la medicina. Le ricerche moderne non 
hanno affatto modificato gli antichi principi 
dietetici delia gotta, se pure ne hanno spiega¬ 
to in parte la razionalità. Watson, tenendo pre¬ 
sente la sua teoria allergica, ha ricercato 
qualche tipo di cibo per cui i gottosi possono 
essere ipersensitivi. 

Per quanto riguarda l’uso del cincofene, si 
deve tener presente che il suo uso inconside¬ 
ralo può provocare un epatite con conseguenze 
più o meno gravi. Watson afferma che lo io¬ 
dio, solto forma di joduro di potassio, agisce 
sullo stalo gottoso con la stessa efficacia e con 
maggiore sicurezza che ,il cincofene. Tutto 
sommato, si può concludere con Hench che se 
altri analgesici possono usarsi con la stessa ef¬ 
ficacia. il cincofene va evitato, ma che quan¬ 
do gli altri rimedi sono inefficaci, il suo uso 
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è giustificato. I dali statistici, del resto, por¬ 
tano alla conclusione che, in realtà, i pericoli 
del cincofcne sono lievi ed i casi mortali pos¬ 
sono calcolarsi nella proporzione di 1 a 600.000. 
Sarà bene, ad ogni modo, seguire il consi¬ 
glio di Weintraub di sommilii stare unitamente 
al cincot'ene degli alcalini, in modo da preve¬ 
nire il possibile deposito di urati nell urina 
acida e di sospendere l’uso del rimedio non 
appena si manifestino dei segui di intossica¬ 
zione. jil. 


La nitrofenina nella pratica corrente. 

(Qourdouan. Progrès Medicai, 1934). 


La nitrofenina, o terinol, appartiene alla 
vasta classe dei derivati nitrici del fenolo; è 
infatti l'alfa-dinitrofenolo 1-2-4, il più attivo 
ed il meno tossico dei sei isomeri della sua 
categoria. Si usa per via orale, dato che la via 
ipodermica non si è dimostrala per nulla più 
ellicace; la somministrazione è quindi facilis¬ 
sima, e la posologia elastica. 

La tolleranza sembra funzione delle dosi in¬ 
gerite; il rapporto degli effetti alle dosi, nella 
maggior parte dei casi, è talmente rigoroso, 
che è abitudine somministrare una dose pro¬ 
porzionale al peso del soggetto, ossia una 
compressa di due centigrammi e mezzo per 
ogni 10 chili di peso, al pasto di mezzodì. 
Questa dose è la più comunemente usata nella 
cura dell’obesità, per ottenere cadute di peso 
che. superano una libbra per settimana. Tut¬ 
tavia può essere vantaggioso cominciare con 
due 0 tre compresse al giorno, ed aumentare 
di una compressa ogni giorno lino a determi¬ 
nare la dose ottima, con la certezza di restare 
cosi nei limiti di tolleranza di ciascun sog¬ 


getto,. 

Nelle cure di sostegno e consolidamento, in 
quelle delle ipotermie, dei disturbi circolato- 
rii, <JeH emicrania, ecc., si rimane anzi spes¬ 
so al disotto di queste dosi, prescrivendo sol¬ 
tanto due o quattro compresse al giorno. 

A queste dosi normali, nessuna sensazione 
anormale viene risentila dall’ammalato; si ha 
soltanto una impressione di euforia e di at¬ 
tività. e qualche volta di calore, per nulla 
sgradevole; Anderson, Red ed Emerson han¬ 
no insistitito su questo punto. 

Più eloquente ancora è la statistica recente 
di Tainter, di Stockton e Cutting, che com¬ 
prende 113 soggetti. Essi citano il caso di 
una donna la quale ingerì in totale 54 gram¬ 
mi di nitrofenina in 125 giorni di cura, per¬ 
dendo 22 chilogrammi di peso, senza disturbi 
di sorta. 

Con dosi elevate dell’ordine di 2 a 3 com¬ 
presse per ogni 10 chilogrammi di peso, si 
provoca una specie di febbre artificiale con 
sudori profusi; questa piressia medicamentosa 
costituisce un prezioso avvertimento per gli 
obesi che fossero tentati di forzare le dosi. In¬ 


fine con dosi decuple della dose normale, si 


raggiunge la soglia delle manifestazioni tos¬ 
sir he. 

Il controllo della tolleranza è quindi facilis¬ 
simo; un semplice controllo della tempera- 
tuia. 

11 primo mezzo per evitare ad ogni modo 
qualsiasi incidente è quello di serbare alla ni¬ 
trofenina il suo carattere di medicamento che 
deve essere prescritto esclusivamente dal me¬ 
dico. 

Soltanto il medico ha infatti la facoltà di 
avvisare il paziente di non impressionarsi se 
le urine presentano un colore verdastro o ne¬ 
rastro, o se le congiuntive sembrano un po’ 
giallognole; questi fatti derivano semplice- 
mente dalla metacromasia del dinitrofenolo, 
che, come è noto, è un energico colorante. 

Cosi pure l’apparizione di sudori farà di¬ 
minuire la dose quotidiana a due o tre com¬ 
presse, mentre l’insufficienza del dimagra¬ 
mento indurrà a vigilare la dietetica, tanto 
più che la nitrofenina, accelerando le combu¬ 
stioni cellulari, eccita per questo stesso fatto, 
l’appetito. 

Infine la nitrofenina, per la sua funzione 
fenolica, può talora determinare una eccita¬ 
zione intestinale, che si manifesta con un po’ 
di diarrea, ed anche, per quante più di rado, 
con qualche colica che la contemporanea in¬ 
gestione di creta preparata corregge facil¬ 
mente. 

Sempre per causa del nucleo fenolico del 
medicamento, era da aspettarsi qualche caso 
di idiosincrasia, come si ha con la fenacetina, 
il gardenale, la resorcina: Anderson cita il ca¬ 
so di una donna che per quindici giorni aveva 
seguita la cura per l’obesità da cui era afflit¬ 
ta, ed aveva perduti 1.500 grammi; la sera del 
15“ giorno apparve un’eruzione orticari'forme, 
con qualche algia articolare: in cinque gior¬ 
ni tutto era scomparso. Quando si manifesta¬ 
no questi fenomeni, che gli autori americani 
definiscono giustamente « allergici », non si 
ha nessun perturbamento della funzione re¬ 
nale, epatica o circolatoria. Curati con la me¬ 
desima serie di medicamento, per due mesi, 
tredici altri pazienti non hanno presentato 
nessun disturbo. Tainter, Stockton e Cutting 
hanno pure osservati, fra i loro 113 pazienti, 
tre casi di orticaria transitoria, la quale ha 
poi permesso, in seguito, la prosecuzione del- 
a cura. 

E noto che questi fenomeni allergici si os¬ 
servano negli alcoolisti, nei tubercolotici, ne¬ 
gli e.]sotici, nei reumatici' cronici, nei nefriti¬ 
ci, tutti ammalati di cui non si mancherà di 
saggiare la tolleranza all’inizio di una cura. 

La nitrofenina è veramente un acceleratore 
delle combustioni cellulari (Mayer): il suo 
campo terapeutico è perciò immenso, « pieno 
di pi omesse »; sarebbe un errore farne il me¬ 
dicamento soltanto della obesità, in cui tut¬ 
tavia il suo uso trasforma l’aspetto terapeu¬ 
tico .di tale diatesi. 
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Tutte le obesità sono di pertinenza della ni¬ 
trofelli na, e non è il caso di ritornare su que¬ 
sto punto. 

Circa il ritmo del dimagramento, in base ad 
uno studio che riguarda 16 ammalati, osser¬ 
vati durante due mesi di cura, il tasso ebdo¬ 
madario medio della caduta del peso è stato 
di 550 grammi, ossia 4.400 grammi in due 
mesi. 

I grandi obesi, (al disopra di 80 chili), di¬ 
magrano più rapidamente, perdendo fino a 
1.500 grammi nella prima settimana. 

II polso non varia, e questo differenzia net¬ 
tamente la nitrofenina dagli estratti tiroidei; 
così pure la tensione arteriosa resta immuta¬ 
ta nei soggetti normali. Negli ipertesi, Tain- 
ler ha osservato caduta della tensione, paral¬ 
lela alla caduta del peso. 

Nelle urine non si trova nè zucchero nè al¬ 
bumina, ed anzi, secondo Tainter, le albumi- 
nurie lievi degli obesi spariscono; nel sangue 
non esiste aumento dell azotemia, dell'azoto 
residuale e dell’indice biliare piasmatico. 

Così, anche nel campo clinico, viene con¬ 
fermata l'osservazione dei fisiologi; il punto 
di attacco del medicamento è direttamente 
cellulare e, alle dosi terapeutiche, nessun per¬ 
turbamento viscerale accompagna la sua a- 
z.ione. A. P. 

Glutationemia e vecchiaia. Deboli varia¬ 
zioni della glutationemia in uno stesso 
individuo normale. 

(J. Parai', J. Desbordes e R. De cetano. Ann. 

de Méd., febbr. 1935). 

Il glutatione è un tripeptide solforato com¬ 
posto di glutamile, cistamile e gli’cocolla. Il 
glutatione, grazie al suo potere ossido-ridut- 
toie, rende possibile l’attività della respira¬ 
zione anaerobica delle cellule. 

Gli AA. hanno creduto interessante preci¬ 
sare il tasso medio della glutationemia nel 
vecchio. E noto che nei vecchi i fenomeni di 
assimilazione e di disassimilazione differisco¬ 
no da quelli osservati nell’adulto e che le fa¬ 
coltà di sintesi chimica diminuiscono con l’e¬ 
tà. Si può dunque pensare ugualmente ad una 
diminuzione dei processi di ossidazione cellu¬ 
lare. Essendo poi ammesso che il glutatione è 
localizzato nelle emazie, accanto alle cifre di 
glutatione espresse per 100 gr. di sangue to¬ 
tale. è importante determinare la concentra¬ 
zione del glutatione intraglobulare. 

Gli AA. hanno eseguito numerosi dosaggi 
ed hanno trovato che l’età non influenza la 
glutationemia. D’altra parte, eseguendo do¬ 
saggi in serie, gli AA. hanno trovato che la 
glutationemia, nello stesso individuo norma¬ 
le. non subisce che deboli variazioni. Nei sog¬ 
getti a digiuno poi S’ trova una concentrazio¬ 
ne glutaiionemica globulare minore che nello 
stato normale. C. Toscano. 


La patologia dell’acido ossalico. 

(F. Marcolongo. La Clinica medica italiana, 

die. 1934). i 

L’A. ha eseguito ricerche sulla formazio¬ 
ne dell’acido ossalico dai carboidrati, dall’aci¬ 
do urico e dagli amminoacidi in condizioni 
normali e patologiche. 

Risulta che, sia nell’individuo normale che 
in varie condizioni morbose implicanti un’al¬ 
terazione del metabolismo ossalico (cardiopa¬ 
tie, epatopatie, nefropatie, tubercolosi, diabe¬ 
te) la fonte principale, se non esclusiva dell’a¬ 
cido ossalico è rappresentata dai carboidrati. 
Ciò è dimostrabile, sia con le curve glico-ossa- 
lemiche che con quelle da adrenalina. Invece^ 
la formazione dall’acido urico e dagli ammi¬ 
noacidi è una possibilità assai meno frequen¬ 
te, ma che pure si verifica sicuramente in casi 
normali come anche in casi patologici, espri¬ 
mendo forse un’alterazione generale dei pro¬ 
cessi formativi (iperproduzione di acido ossa¬ 
lico neH’organismo). fil. 

DIVAGAZIONI 

Come l’arte trasforma il dolore in piacere. 

È di comune osservazione il fatto che l’arte, 
e sopra tutto l’arte drammatica, riesce a pro¬ 
vocare un particolare stato psicologico, per il 
quale situazioni capaci soltanto di suscitare 
dolore finiscono per riuscire gradevoli. 

E. Patini in un saggio di psicologia del¬ 
l’arte, che rivela ancora una volta la sua sot¬ 
tile capacità d’analisi ed il suo profondo in¬ 
tuito, affronta il problema e lo risolve brillan¬ 
temente. 

Premette che l’idea di questo studio gli ven¬ 
ne uscendo da un teatro napoletano dove il 
grande attore Emanuel aveva rappresentato 
Re Lear . Era stato attanagliato, soggiogato, 
fascinato dalla tragica personalità del vecchio 
e pazzo re, resa con tanta naturalezza e con 
tanto calore. Mai forse il dolore e la follia ave¬ 
vano trovata dovizia di coloriti e rivestimenti 
maggiore che nella creazione di Shakespeare 
e mai forse avevano trovato efficacia rappre¬ 
sentativa di accenti e di gesti maggiore che 
nell’interpretazione dell’insigne Emanuel. Ma 
Re Lear non commoveva solo per la sua in¬ 
felicità individuale; egli era lo schema della 
sofferenza universale; era l’essenza stessa del 
dolore estratta da ogni creatura vivente che si 
condensava in un immenso simbolo umano, 
palpitante, lagrimoso e chiedente lagrime di 
consenso spirituale agli astanti. E questi in ef¬ 
fetti si erano impietositi per i suoi tristi casi, 
per i suoi accenti di disperazione, avevano 
pianto quando egli piangeva. Tuttavia se lo 
spettatore si domandava se avesse goduto o 
sofferto doveva riconoscere che in fondo ave¬ 
va provato un gran diletto. 
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Come accade che il dolore, dal quale ordi¬ 
nariamente rifuggiamo, riesce in condizioni 
speciali poste dall’arte, ad attrarci e a procu- 
iarci diletto? 

Il problema va scisso in due parti. Da una 
parte considerare lo stato psicologico dell’ar¬ 
tista intento ad elaborare l’opera a contenuto 
doloroso, e dall’altra lo stato psicologico di 
colui che assiste alla rappresentazione di un 
dramma, ascolta un brano musicale, legge un 
poema o un romanzo, contempla un quadro o 
una statua, ecc., di colui insomma che fa da 
utente o fruente dell’opera artistica. 

★ 

★ ★ 

In generale, a contatto delle opere d’arte a 
contenuto doloroso, noi ci lasciamo vincere 
subito dalla commozione, che, paralizzando 
la nostra critica, ci fa credere per immediata 
suggestione che le pagine lette siano state ver¬ 
gate da una mano fatta nervosamente celere 
dall’onda dello spasimo psichismo, che le paro¬ 
le ascoltate siano proprio lamenti pronunziati 
nell’acme del cordoglio, che la musica udita 
sia sgorgata come l’immediata espressione 
della tristezza. In altri termini noi abbiamo 
l’ingenua impressione che Pesino spunti dalla 
crisi, che l'ispirazione abbia i suoi natali nel 
grembo agitalo dell'emozione angosciosa. 

Ebbene questa è un’illusione. 

Non è possibile che I spirazione sorga, men¬ 
ti e nella coscienza è ancora presente e domi¬ 
nante 1 angoscia, per l’azione di arresto che 
questa esercita sullo psichismo. Il dolore è pa¬ 
ralizzante. Provoca un quadro di accasciamen¬ 
to, d’inerzia, d inettitudine ad attendere a 
qualsiasi occupazione anche alle consuete, di 
stanchezza, di rallentamento del pensiero, 
perchè la coscienza è spasmodicamente ricur¬ 
va e contratta nel ferreo cerchio di poche idee 
penose. 

Piò posto non è ammissibile che l’ispirazio¬ 
ne artistica attenda per nascere proprio il mo¬ 
mento di una crisi di angoscia. 

Certo tra dolore ed inspirazione, un legame 
v è, ma indiretto. L'ispirazione nasce in se¬ 
condo tempo dalla rappresentazione, o per 
dirla più semplicemente, dal ricordo dell’av¬ 
venimento che generò il dolore. 

Con l’andar del tempo l’emozione collegata 
alle rievocazione dell’avvenimento doloroso^ di¬ 
venta sempre più debole e scialba. Quantun¬ 
que abbia gli stessi caratteri, la stessa tonali¬ 
tà, lo stesso colore della prima, perde d’inten¬ 
sità e quindi di capacità paralizzante. Non so¬ 
lo non se ne è più dominati, ma può essere 
dominata. Non più penetra l'individuo e Fan¬ 
nie hilisce, ma può essere considerata estrema 
ed analizzata più o meno freddamente dall'in¬ 
dividuo stesso. 

L’artista che ci presenta il proprio dolore, 
non trae l’ispirazione dalla crisi di angoscia 
in atto, ma dall’emozione che ne richiama in 
un momento posteriore la quale perchè for¬ 


nita di poca vivezza e sopratutto perchè rico¬ 
nosciuta estranea all’allualità dell’io, non ha 
azione paralizzante. 

Intanto noi ci accorgiamo che il momento 
in cui I artista è vittima di una reale sofferen¬ 
za è anteriore a quello in cui l’assume a ma¬ 
teria d’arte. L così quando il Leopardi alla 
donna, di cui è innamorato indarno, dice « tu 
non sai quanta piaga niii apristi in mezzo al 
petto. 1 .. Intanto io qui per terra mi getto e gri¬ 
do e fremo », noi immaginiamo che il poeta 
stia davvero lì a contorcersi, a disperarsi, lad¬ 
dove colpiremmo nel segno, se ce lo raffigu¬ 
rassimo nella sua camera da studio, mentre 
siede al tavolino, o passeggia meditando, tutto 
immerso nel ritoccare una frase, nel tentare 
una nuova euritmia del verso, nel ricercare 
il lascino di una rima. E forse tormentato so¬ 
lo dalla ricerca di un verso più espressivo, o 
lieto e soddisfatto dell’opera compiuta. 

La immensa sventura di Beethoven ci fa pre¬ 
sumere ohe egli abbia attraversato stati di ani¬ 
me di malinconia e di disperazione, ohe sono 
espressi nell’allegretto della settima sinfonia, 
la pagina musicale più tetra, più nera che esi¬ 
sta; ma ripugna credere che egli ne abbia a- 
vula l’ispirazione, l’abbia limala e strumentata 
quando il suo spirilo era telanizzato dall’ango¬ 
scia. Saremmo più nel vero pensando che nel- 
1 elaborarla egli abbia provato godimento della 
magnifica opera perfetta, della consapevolezza 
del suo genio e dall’immaginare l’effetto che 
avrebbe prodotto sugli ascoltatori. 

11 dolore adunque soltanto allora può avere 
necesso nei domini della bellezza universal¬ 
mente riconosciuta, quando il tempo ne ha 
spuntato lo strale e distrutto o attenuato la vis 
emotiva; quando l’artista, o nei momenti nei 
quali può contemplare la sua sventura come 
uno spettatore. 

★ 

★ ★ 

Per quel che riguarda la seconda parte del 
problema conviene innanzi tutto stabilire che 
a tendenza a rifuggire dalla sofferenza genui¬ 
na persiste in tutti coloro che si accostano ad 
un’opera d’arte. 

Noi dall’arte attendiamo non il patema ef¬ 
fettivo ma queU’apparente, non la realtà, ma 
il simulacro del dolore. Anzi noi vogliamo che 
quel che Parte ci presenta non sia vero alme¬ 
no nel momento in cui lo presenta; tutt’al più 
lo vogliamo verisimile. 

Al riguardo non è necessario precisare che 
le lotte sanguinose dei gladiatori, i tornei me¬ 
dievali, le corride di tori e le gare di pugilati 
non costituiscono manifestazioni artistiche, 
ma soddisfano solo a tendenze remote e primi¬ 
tive costituenti le più basse stratificazioni del¬ 
lo psichismo. 

Per studiare la nostra situazione psicologica 
di fronte al dolore espresso dalle opere d’arte 
conviene riferirsi ai movimenti del nostro spi¬ 
rilo durante la rappresentazione di un dram- 
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ma. A misura che l’azione si svolge, che Tin¬ 
ti eccio si complica e se ne concita il movimen¬ 
to, la nostra attenzione vi si concentra, la no¬ 
stra personalità ne rimane assorbita. Lo spetta¬ 
tore si incatena al dramma ed è in preda ad un 
sentimento complesso, nel quale si lascia corn¬ 
ili uovere dalle azioni della scena, pur conser¬ 
vando la sorda consapevolezza che si tratta di 
una finzione. Lo spettatore è in balìa di un 
sentimento misto : egli s'immerge nel dram¬ 
ma come se questo fosse la realtà e tuttavia 
ne riconosce la irrealtà: crede e non crede 
nello stesso momento. 

In effetti sembra che la psiche dello spetta¬ 
tore si scinda in due parti: Luna molto viva, 
molto lucida, che partecipa direttamente alla 
vita della rappresentazione e sembra essere 
tutta la sua coscienza del momento; l’altra più 
profonda, più oscura che esercita la censura 
su quel che si vede e io nega. Si stabilisce un 
dualismo tra la parte emotiva e quella critica 
del nostro io. Ed allora le emozioni vengono 
sospinte nel campo della coscienza ad eseguir¬ 
vi fìnte manovre: in relazione alla drammatici¬ 
tà dell’azione rappresentata e delle sensibilità 
dello spettatore possono prendere- colore e for¬ 
za fino a esternarsi con lagrime, modificazioni 
vasomotorie, movimenti mimici, ma non oltre¬ 
passano mai il limite di un puro trastullo, per¬ 
chè nel fondo della psiche cova il senso della 
realtà che le riconosce come non appartenenti 
alla realtà dell’io e le bolla con il marchio del 
fittizio. 

Lo stato psicologico che si determina in rap¬ 
porto alla rappresentazione drammatica, sus¬ 
siste egualmente in rapporto ad ogni altro ge¬ 
nere di arte. Innanzi al soggetto doloroso, im¬ 
presso con magistero di linee e di colori sulla 
tela, o plasmato nel bronzo e nel marmo, o 
trasfuso nel mistero delle note musicali, o e- 
iompente dalle voci di poeti e romanzieri si 
reagisce sempre con Timmedesimazione, che 
ne costituisce l’alto godimento spirituale. Es¬ 
sa è dovula al tacito compromesso psicologico 
del non volere dallarte il vero ma solo il vero¬ 
simile, nonché al meccanismo della illusione 
che permette all'io di sentire con la sola parte 
emotiva, esaltata dall’occasione, il dolore co¬ 
me se fosse reale, mentre con la parte critica 
dissimulata ne riconosce la irrealtà. 

Il dolore adunque quando viene assunto dal¬ 
l’arte ha perduto la facoltà di nuocere, ma 
v’ba di più, esso diletta e diventa un fattore di 
bellezza sovrano che piace, forse, a preferenza 
di altri fattori. 

Patini al riguardo osserva che non si posso¬ 
no fare che ipotesi. 

Ciascuno di noi ha cara tutta quella somma 
di esperienze che costituiscono l’intima storia 
della sua anima. Ma in questa storia molti 
punti culminanti, molti di quelli che ne fanno 
ri Irò vare il filo, sono segnati dal dolore. Ora 
1 arte è una segreta rovistatrice della nostra 
psiche ed il dolore che essa ci presenta richia¬ 


ma l’esperienza del nostro passato soffrire che 
ci è sì cara. È forse questa una delle ragioni 
psicologiche che ci fa sembrar bello il dolore 
nell'arte. 

Può anche pensarsi che il diletto sia procu¬ 
ralo dal fatto che l’arte soddisfi la nostra cu¬ 
riosità, il desiderio di conoscere il dolore sen¬ 
za farcene sperimentare direttamente gli effet¬ 
ti. L’arte, disarmando e svelenando il dolore, 
ci dà la possibilità di conoscerlo senza rice¬ 
verne male. 

Il dolore è l’eterno nemico dell'uomo. Quan¬ 
to più cresce il numero delle nostre difese tan- 
lo più l’implacabile titano moltiplica i tenta¬ 
coli con i quali penetra nella compagine della 
vita e la impregna del suo veleno. A noi non 
resta che una piccola rivincita : contemplare il 
nemico stando al riparo delle sue offese. 

E per ciò fare è necessario ricorrere all’arte: 
che sola sa dare l’incantesimo al terribile mo¬ 
stro e presentarcelo inerme e rabbonito; che 
sola può farci sentire un’ineffabile dolcezza 
nelle stille del pianto; che sola infine sa ope¬ 
rare il prodigio di estrarre il gaudio dall’es¬ 
senza istessa del pathos, assolvendo la funzio¬ 
ne di benefica restauratrice di calma, di eter¬ 
na e divina dispensiera di serenità agli affranti 
mortali. nrnn 


CENNI BIBLIOGRAFICI <*> 

E. Rizzatti. La traumatologia del cranio e del 

cervello nella pratica medico-legale. Voi. di 

117 pagg. S. P. E. i\L, ed., Milano, 1935. 

L. 45. 

L’importanza sempre più grande che assu¬ 
mono i problemi medico-legali in rapporto 
con le lesioni violente, rende vivamente desi¬ 
derabili delle ampie trattazioni monografiche 
(die, come questa del Rizzatti sulle lesioni 
cranio-encefaliche, costituiscano non dei pron¬ 
tuari o formulari di rapida consultazione, ma 
siano guide meditate e coscienziose per poter 
affrontare con onestà ed inteliigenza le diffi¬ 
coltà spesso gravissime della pratica medico - 
forense. 

Preparazione ed esperienza dell’A. sia nel 
campo medico legale come in quello neurolo¬ 
gico fanno del libro un’opera completa sotto 
ogni aspetto. 

La materia è suddivisa in capitoli dedicati 
ciascuno a un tipo di lesione, a un complesso 
sintomatico, a una complicanza, a un esito. 
Così vengono trattate dapprima le sindromi 
nervose che sogliono accompagnare i traumi 
cranio encefalici : la commozione e la contu¬ 
sione cerebrale, le emorragie endocraniche, 
le embolie traumatiche; poi le singole lesioni 
traumatiche : le fratture, le ferite del cranio e 
del pervello... Una parte importante dell’opera 
è infine dedicata agli esiti e alle sequele delle 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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lesioni traumatiche : interessantissimi i' capi¬ 
toli sui corpi estranei nel cervello, sull’epiles¬ 
sia traumatica, sui traumi e demenza ecc. Per 
ogni singolo argomento sono esaminati tutti 
i problemi medico-legali attinenti; ampiamen¬ 
te studiate le dottrine etiopatogenetiche così 
da prospettare chiaramente i criteri relativi ai 
quesiti sul, nesso causale; sviscerati a fondo 1 
dati clinici necessari per il giudizio progno¬ 
stico, per la valutazione del danno ecc. Vasta 
resemplificazione casistica desunta dalla lette¬ 
ratura e dall’esperienza personale. 

11 libro, che è preceduto da una lusinghiera 
presentazione del prof. Cazzaniga. per profon¬ 
dità di dottrina, per lo spirito critico che lo 
pervade, per la chiarezza dell’esposizione, rap¬ 
presenta in somma un prezioso strumento di 
lavoro per la pratica medico-legale. E. V. 

O. Bellucci. Salute. Tesoro della vita. (Con¬ 
sigli di un medico ad un giovane lavorato¬ 
re). Un voi. in-8°, di 191 pagg. Ibidem. 
L. 4. 

L'Istituto Nazionale delle Assicurazioni, sot¬ 
to l'impulso della lungimirante attività del 
Capo del Servizio Sanitario, prof. I. Romanel¬ 
li, syolge ora in Italia una fattiva campagna 
di grande significato sociale, diretta a valo¬ 
rizzare soprattutto la medicina preventiva e 
l’igiene. Era i compili assegnatisi è quello di 
dotare l’Italia di buoni manuali di volgarizza¬ 
zione dell’igiene personale, e venne perciò 
bandito un concorso per due manuali, l’uno 
diretto alle classi più colte, l’altro a quelle 
operaie. Ne risultarono vincitori gli autori di 
due libri, che sono — ci sembra — risultati 
assai più ampi di quanto era stato richiesto 
dalle condizioni del concorso. 

Uno di essi, del prof. Della Seta, è stato già 
ampiamente recensito in questo periodico. 

Di particolare difficoltà si presentava la re¬ 
dazione di un analogo manuale per le classi 
operaie; chi ha un po’ di pratica di conferenze 
di propaganda conosce lo scoglio di adattare 
le nostre espressioni alla mente di individui 
che, pure essendo intelligenti ed avidi di sa¬ 
pere, hanno un diverso livello di coltu¬ 
ra. Ed il prof. Beliucci ha girato bene tale dif¬ 
ficoltà, stendendo il suo lavoro in forma di 
lettere, con i periodi brevi, bene staccati, con 
uno stile semplice e persuasivo e preponendo 
ai singoli capitoli i concetti più salienti, in 
forma quasi di aforismi. 

L’argomento trattato è svolto con piena co¬ 
noscenza di causa. fll. 

Bull et in trimestriel de VOrganisation d'Hy- 
giène. Die. 1954, e numero speciale di gen¬ 
naio 1935. Section d’Hygiène de la Soc. des 
Nations, Genève. Prezzo di ogni numero 
Fr. sviz. 2,50. 

L’interessante pubbliicazione contiene, nel 
numero di dicembre, un vasto studio di K. 


Slouman sulla mortalità infantile, considerata 
dal punto di vista demografico-statistico; una 
rivista analitica sui risultati della vaccinazio¬ 
ne antirabica, dovuta a A. G. McKendri'ch; 
una nota sulla determinazione delle varietà 
di Anopheles mamlipennis, desunta da uno 
studio di fiackett e Missiroli pubblicato sulla 
Rivista di malariologia ed infine uno studio 
sull’igiene del latte nel dipartimento della 
Meurthe-et-Moselle, dovuto a J. Parisot. P. 
Melnotte e L. Fernier. 

Il numero del gennaio è dedicato alla stan¬ 
dardizzazione biologica e contiene il rapporta 
della Commissione permanente nella sessione 
di Ivopenhagen (riguardante i sieri antivibrio¬ 
ne, antiedematoso, antipneumococcico ed an- 
tistafìlococcico) e quello della Conferenza di 
Londra sulla standardizzazione degli ormoni 
sessuali. fil 


9^* Ricordiamo aglI abbonati l’Importante libro : 

Dott. Prof. ERMANNO MlNCAZZINI 

Primario Urologo negli Ospedali Riuniti di Roma 
Docente di Clinica delle Malattie delle vie urinarie 
nella R. Università di Roma 

UROLOGIA PRATICA 

E SCHEMI DI TERAPIA 

Compendio ad uso dei medici 
Prefazione R. Alessandri. 

Riportiamo un’altro giudizio espresso di recente su questo li* 
bro del Mingazzini, dall’insigne urologo prof. Carmelo Brunì 
dell’Università di Napoli: 

« L'« Urologia Pratica » del prof. Mingazzini che Veditore Pozzi 
ha stampato in veste elegante, viene in buon punto perchè 
troppo pochi sono i libri sul genere in Italia. Essa viene con 
la prefazione di Roberto Alessandri, viatico sicuro perchè at 
libro non manchi il successo. 

« Scorrendo solamente Vindice, apparirà al lettore Vimportanza 
delVopera, non solo utile ma necessaria al medico ed allo spe- 
cialista urologo ed ove VA. ha saputo profondere Vesperienza 
acquistata nella branca che coltiva da anni con intelletto 
d'amore. 

« In questo libro vi è tutto ciò che tocca all'Urologia moder¬ 
na, dallo strumentario alla tecnica del cateterismo, bene spesso 
male conosciuta, alla disinfezione degli strumenti, alla lubrifica¬ 
zione, all'anestesia, e infine a' medicinali d'uso corrente. 

« Un capitolo è dedicato all'esame sommario delle orine, esame 
che Guyon imponeva di conoscere a’ suoi allievi. 

« Tutta la patologia dell'apparecchio urinario è trattata in 
breve ma chiara sintesi, con mano maestra. 

« Brevi cenni di anatomia e d'anatomia patologica precedono 
la descrizione delle differenti affezioni, che sono passate suc¬ 
cessivamente in rivista dall'uretra alla prostata, dalla vescica a r 
reni. 

« Un riassunto clinico di ciascun male illumina la diagnosi, 
mentre una larga parte bene importante è riservata alla cura. 

« L'Urologo vi troverà un capitolo sulla cistoscopia, ove bel¬ 
lissime figure a colori illustrano gli aspetti cistoscopici che 
più spesso s'incontrano. Infine gli ultimi progressi della radio¬ 
logia applicata alla diagnosi ed alla terapia delle malattie uri¬ 
narie vi sono esposti con tutti i dettagli desiderabili. 

« Nella 3* parte del libro notevoli sono gli « schemi di terapia » 
mercè i quali il medico in ogni evenienza d'urgenza potrà tro - 
vare la linea di condotta da seguire. 

« L’« Urologia Pratica » è un lavoro che fa onore, si può ben 
dire, alla scuola chirurgica di Roma e ogni medico od urologo 
dovrà averla nella sua biblioteca Prof. CARMELO BRUNI. 

Volume in-8°, di pagg. XII-420, con 83 figure nel testo, delle 
quali 8 in tricromia. Prezzo L. 40 » più l e spese postali di spe* 
dizione. Per i nostri abbonati sole L. 35 * n porto franco. Per 
l’estero, alle L. 35 aggiungere L. 3,5 0 P cr * c occorrenti mag¬ 
giori spese postali di spedizione. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale, Suc¬ 
cursale diciotto - ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 15 febbraio 1935. 

Di alcune modificazioni di struttura del tendine quadri- 

cipitale nell’età avanzata, capaci di predisporlo alla 

rottura. 

Dott. G. Austoni. — L’O. espone i risultati di 
alcune ricerche sulla costituzione isto-anatomica 
del tendine quadricipitale, specialmente a livello 
della sua inserzione rotulea, negli individui adulti 
ed in età avanzata. 

L’O. ha potuto constatare come con il progre¬ 
dire dell’età si verifichi uno spiccato addensa¬ 
mento dei fasci fibrosi tendinei e la scomparsa 
pressoché completa delle fibre elastiche, oltre ad 
una notevole riduzione della rete vascolare in¬ 
terna e ad un discreto ispessimento della zona 
di tessuto osteo-fibroso mediante la quale i fasci 
tendinei si continuano con l’osso rotuleo. 

Le singole fibre tendinee perdono quasi com¬ 
pletamente quell’andamento flessuoso, proprio dei 
tendinei in genere, che si è dimostrato esistere 
anche in vivo ed è stato posto a base dell’esten¬ 
sibilità del tendine stesso. 

Gli elementi vescicolosi di tipo condroide che 
anche in età più giovane sono presenti in pros¬ 
simità deli'inserzione rotulea, sono pure i ote- 
volmente aumentati di numero, specie nelle parti 
più superficiali del tendine. 

L’O. ha rilevato inoltre come accanto a queste 
modificazioni strutturali, che per la loro costanza 
sono da ritenersi espressione di processi involu¬ 
tivi senili del tendine, ne esistano con notevole 
frequenza altre che probabilmente riconoscono la 
loro causa in condizioni locali e forse generali. 

Tali modificazioni consistono in un processo 
di sostituzione del tessuto tendineo per parte di 
tessuto fibro-condroide (I stadio), il quale evolve 
ulteriormente in tessuto osseo di neoformazione 
o di origine metaplastica (II stadio); processo che 
l’O. denomina di tenosi ossificante anziché di te¬ 
nde, data l’assenza di fatti flogistici. 

L O. ritiene che queste modificazioni struttu¬ 
rali del tendine per la loro stessa natura siano 
tali da menomare notevolmente la sua resistenza 
di fronte a sollecitazioni meccaniche anche di 
lieve momento (contrazione muscolare). 

Il fatto che tali modificazioni strutturali del 
lendine si verificano di regola in entrambi gli 
arti, che sono quasi esclusivamente limitate alla 
zona d’inserzione rotulea del tendine e che si ac¬ 
centuano con il progredire dell’età, spiega secon¬ 
do l’O. alcune particolarità del quadro clinico 
della rottura del tendine quadricipitale e precisa- 
mente: 1) la non rara bilateralità della lesione; 
2) la sua localizzazione preferita rasente o poco 
sopra la rotula; 3) il fallo che la lesione colpisce 
quasi esclusivamente individui di età avanzata. 

D.ri B. Bassani e V. Zambotii. — Su di una 
causa d’errore nella, determinazione del magnesio 
in alcuni micromeiodi. 

Prof. E. Trabucchi. — Su di alcuni metodi di 
recente proposti per la determinazione dei corpi 
imi d azotici. 


Composizione chimica ed azione farmacologica delle so 

luzioni di eroina del commercio. 

Dott. G. Rizzotti. — L'O. studia la composizio¬ 
ne di una serie di soluzioni di eroina del com¬ 
mercio, in fiale per uso ipodermico, e constata 
che esse sono costituite da miscele di eroina, al- 
famonoacetilmorfina, morfina, nelle quali questi 
tre alcaloidi entrano nelle proporzioni più varie. 
Corrispondentemente alle variazioni di composi¬ 
zione chimica si hanno variazioni di tossicità nel 
coniglio, come da uno a undici. Poiché risulta, 
che l’eroina inalterata è un farmaco notevolmen¬ 
te tossico, l’O. avanza l’ipotesi che la scarsa tossi¬ 
cità e l’utile azione delle soluzioni di eroina del 
commercio, siano dovute al fatto che esse sono 
costituite in genere prevalentemente da alfamo- 
noacetilmorfina. 

Il Segretario : Dott. Giovanni Austoni. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza del 1° febbraio 1935. 

Presidente: Prof. M. Pincherle. 

Le resistenze globulari osmolitiche nella polmonite. 

G. Azzolini. — Dalle ricerche dell’O., condotte 
col metodo di Viola, sopra 18 casi di polmonite, 
ripetute per lo più quotidianamente durante l’e¬ 
voluzione morbosa, risulta dimostrata l’evenienza 
di uno spostamento tolale delle tre resistenze 
verso sinistra, vale a dire un aumento reale di 
esse: il reperto si ottenne in 17 casi sopra i 18 
studiati. 

In via collaterale fu studiato il ricambio emo- 
globinico, dal quale apparvero indizi di ipere- 
molisi. 

Discussione: E. Azzi. 

Esito di alcune laringostomie. 

P. Caliceti. — Riferisce i risultati dell’inter¬ 
vento sopra 17 casi di stenosi cicatriziale laringo- 
tracheale di cui 11 post-iutubazione e tracheoto¬ 
mia e 6 post-tracheotomia: in 14 casi esito in 
guarigione, dei quali 12 trattati con faringosto- 
mia e dilatazione attraverso lo stoma tracheale; 
altri 3 malati sono attualmente in cura. 

Discussione : M. Pincherle. 

Contributo allo studio del rene policistico. 

G. Dell’Acqua. — L’O. in base a quattro os¬ 
servazioni personali, considera diversi problemi 
clinici riguardanti il rene policislico e riferisce i 
risultati di estese ricerche da lui fatte sulla com¬ 
posizione del liquido contenuto nelle cavità cisti¬ 
che renali in confronto ai dati corrispondenti del 
siero di sangue e del liquor cerebro-spinale. 

Discussione: M. Pincherle, F. Schiassi. 

Su di una nuova forma di degenerazione epiteliale senile 

della cornea. 

L. Lugli. — L’O. descrive una particolare for¬ 
ma di distrofia corneale senile, riportando cin¬ 
que casi clinici minutamente illustrati, il relativo 
reperto biomicroscopico e discutendo la genesi 
della lesione. 

Discussioni Mariotti. 

Il Segretario : P. Benedetti. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’asma cardiaco. 

G. Budelmann (. Miinch . med. Wochens., 
1935, n. 2) rileva che nella patogenesi del¬ 
l’asma cardiaco ha grande importanza l’insuf- 
ficienza cardiaca, ma questa, da sola, non può 
produrre degli stati gravi. In determinate con¬ 
dizioni, nei malati dell’apparecchio cardio-va¬ 
scolare, si ha un improvviso aumento dell’af¬ 
flusso del sangue venoso al cuore e, quindi, 
un eccesso di sangue nei polmoni, condizione 
che si ha sempre quando il cuore sinistro non 
può provvedere all’improvviso carico. In molti 
casi, il fattore più importante è la stasi pol¬ 
monare preparossistica, in altri, si ha dappri¬ 
ma l’aumento dell'impulso circolatorio dovuto 
all’eccitamente primario del centro respirato- 
rio o vaso-motore. 

La stasi polmonare viene soprattutto influen¬ 
zata dal salasso, mentre si deve risollevare 
1 attività cardiaca mediante la strofantina; 
spesso sono anche utili le influenze psichiche 
ed i narcotici. Per impedire il carico nottur¬ 
no del circolo da parte del ricambio idrico, 
si useranno misure profilattiche, quali la dieta 
ipo- od aclorurata, la limitazione delle be¬ 
vande, od anche la dieta secca. La maggior 
parte dei casi di asma cardiaco viene notevol¬ 
mente migliorata mediante un energico trat¬ 
tamento digitalico. fil. 

Nell’angina pectoris. 

D. Scherf e P. Schnabel (Klin. Wochens., 
1934, n. 39) raccomandano la somministrazione 
di piccole dosi di atropina per via orale, nel¬ 
la considerazione che il vago restringe i vasi 
coronari e che l’atropina, come paralizzante 
del vago, tenderà a dilatarli. D’altra parte, si 
deve tener presente che l’atropina, special¬ 
mente nei giovani, aumenta la frequenza del 
polso (anche del 100 %) e che questa, se ecces¬ 
siva, può riuscire dannosa al miocardio. Nei 
casi, in cui dopo alte dosi di atropina si aves¬ 
se aumento della frequenza del polso e modi¬ 
ficazioni abnormi dell’elettrocardiogramma, si 
somministeranno 3-5 gocce di soluzione di ni¬ 
troglicerina all’l %, con la quale si ottiene 
una migliore capilarizzazione del miocardio. 
Ad ogni modo, la somministrazione di atropi¬ 
na è da sconsigliarsi recisamente nella sclerosi 
delle coronarie da arteriosclerosi o da lues. 

in. 

Azione ipotensiva dell’autoemoterapia. 

1 dati recentemente acquisiti sulla utilità 
dell’autoemoterapia nel trattamento degli ic¬ 
tus da emorragia cerebrale hanno indotto V. 
M. Buscaino e V. Longo (Fiass. Intern. di 
din. e Ter., 15 febbr. 1935) a studiare quali 
variazioni l’autoemoterapia provochi nella 
pressione del sangue, se esse siano durature e 


se siano dimostrabili anche all’infuori del- 
L ictus. 

Gli AA. hanno eseguito iniezioni endomu¬ 
scolali di autosangue (10-15 cc. e nella mas¬ 
sima parte dei casi 20 cc.) appena prelevato 
dalla vena del gomito, ordinariamente quoti¬ 
diane e di regola per dieci giorni di seguito. 
Essi hanno osservato che nei normotesi le i- 
niezioni provocano reazioni varie, a preferen¬ 
za però a tipo di abbassamento; in un caso 
durato 85 giorni circa. Negli ipertesi i risul¬ 
tati sono ancora più decisi. Su 24 soggetti, 22 
reagirono con un netto abbassamento della 
pressione del sangue, mentre negli altri due 
si ottennero abbassamenti poco aumentati o 
poco regolari o del tutto transitori. 

Negli ipertesi si osserva del pari come l’ab- 
bassamentc della pressione del sangue può 
durare anche dopo cessata la cura con le inie¬ 
zioni di autosangue e senza il sussidio di altri 
tipi di terapia. In due casi potuti seguire dagli 
AA. più a lungo, l’effetto favorevole rimaneva 
tale fino a tre mesi e 22 giorni in uno e un 
mese e 6 giorni nell’altro dalla fine della cura. 

ramane ancora da precisare quanto tempo 
durerà ancora questo risultato utile e se ci 
siano tipi di ipertensione resistenti a tale trat¬ 
tamento, che si presenta sopratutto efficace 
come rapidità di azione. C. Toscano. 

Il rosso Congo nell’emofilia. 

C. P. Waldorp e A. G. Alvarez (Semana me¬ 
dica, 3 gennaio 1935) hanno tentato inutil¬ 
mente i consueti preparati e metodi, ivi com¬ 
presa anche la trasfusione. Hanno invece otte¬ 
nuto buoni risultati con iniezioni endovenose 
od endomuscolali di soluzione di rosso Con¬ 
go all’ 1 %, alla dose di un cmc. per 8-10 kg. 
di peso corporeo. Tale rimedio non sembra a- 
gire sulle oscillazioni del tempo di coagula¬ 
zione, ma essenzialmente sugli incidenti emo- 
filici, specialmente sulle emartrosi. La soluzio¬ 
ne si fa in acqua distillata (per l’iniezione en¬ 
dovenosa) ed in siero glocusato fenicato isoto¬ 
nico (per l’endomuscolare; per questa si iniet¬ 
ta una quantità maggiore). In due fratelli emo- 
filici, gli AA. ottennero buoni risultati, tanto 
che ,da un anno non si sono più verificati ac¬ 
cidenti. 

Le oscillazioni del tempo di coagulazione, 
nell'emofilia, sono del tutto indipendenti da 
variazioni nei vari fattori chimici, fisico-chi- 
mici o biologici; vi concorrono, forse, delle 
cause multiple. Nessun rapporto poi esiste fra 
le dette variazioni e gli accidenti emofilici, do¬ 
vuti forse ad alterazioni vascolari e, pertanto 
diversi da quelli della porpora emorragica. 

fil 

Sulla cura della emofilia con A. T. 10. 

Gissel ( Arch. Klin. Chir., voi. 180, pag. 647, 
1934) osserva che in due casi d ; emorragia in- 
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frenabile in emofìlici si è ottenuta la cessazione 
dell'emorragia con la somministrazione del 
A. T. 10. Il meccanismo di azione non è chia¬ 
ro anche perchè la calcemia non è alterata. Si 
danno complessivamente 40-50 cc. in dosi di 
5-10 cc. al giorno seguendo la calcemia per 
evitare una dose tossica. Il tempo di emorragia 
è diminuito già al II 0 giorno. 

Anche Rieder ha osservato due casi con lo 
stesso risultato. 

(Il preparato A. T. 10 (antitetanico) è stato 
usato con successo nella cura della tetania pa- 
ra Ureo priva con risultati superiori al para- 
tormone. - iV. d. /?.). Valdoni. 

La crisoterapia dei reumatismi cronici. 

Indicazioni. Essenzialmente le forme di ori¬ 
gine infettiva, spesso non agevoli a riconoscer¬ 
si ed è questo che spiega gli insuccessi otte¬ 
nuti da taluno con 1’auroterapia. Anzitutto, 
quindi, nel reumatismo cronico progressivo' 
in cui la crisoterapia può essere tentata an¬ 
che nei casi 1 già antichi, talora suscettibili di 
miglioramento; purtroppo, in questi casi si 
ha talora intolleranza. Vengono in seguito le 
forme tubercolari e quelle sifilitiche (associan¬ 
dovi la terapia specifica) e le blenorragiche, 
che danno i risultati più interessanti. Nei reu¬ 
matismi di origine focale, si dovrà pensare al 
focolaio primitivo (talora difficilmente steri- 
lizzabile) e colpire forte. 

Controindicazioni. L’oro è inutile nelle va¬ 
ile forme di osteo-artrite ipertrofica degenera¬ 
tiva: lipoartrite secca del ginocchio, lombar- 
trile, coxartrite, nonché nelle artriti di ori¬ 
gine meccanica e nella malattia reumatica. 
Esso è poi particolarmente dannoso negli in¬ 
dividui tarati del fegato, dei reni, del sangue; 
specialmente dal punto di vista ematico, dif¬ 
fidare dei malati che hanno subito recente¬ 
mente un trattamento con il bromuro di to- 

r!.° ^ , P r * ma di iniziare la cura verificare 

I integrità delle emazie e dei leucociti. 

Per la scelta dei prodotti, R.-.ì. Weissenbach 
e F- Eranqon ( Journal méd. frang., gennaio 
1955) consigliano specialmente il tiopropanol 
solfonato di sodio (o di calcio; e di oro, in 
forma idro-solubile od in sospensione oleosa. 

II canfoditiocarbonato di oro e di sodio avreb¬ 
be l'inconveniente di provocare delle nodosità 
dolorose locali e delle reritrodermie tardive. 

La via di somministrazione è l’endomusco¬ 
lare. Si iniettano 5-10 (anche fino a 20 per il 
prodotto col calcio) cg. per dose, distanzian¬ 
do le dosi di 5 giorni e facendo una serie di 
g. 1,50-2 complessivamente, da ripetersi dopo 
6 settimane circa. Eventualmente, si possono 
leggermente aumentare le dosi, sorvegliando 
però sempre il malato. 

Prima del trattamento, si faranno ricerche 
sull’urina (albumina, cilindri) sul sangue (azo- 
temia esame ematologico completo, segno del 
laccio e tempo di coagulazione); gli AA. con¬ 
sigliano anche la reazione alla resorcina di 
Vernés. 


1 risultati dipendono dalla perseveranza 
del trattamento, dall’asseiiza di incidenti e 
complicazioni, nonché dalla natura del prò- 
d°Up. fil 

Sull’immunizzazione antidifterica. 

A. Underswood (The Lancet , 19 genn. 1935> 
licorda come non sia possibile ottenere di so¬ 
lito una durevole immunità con ima sola dose 
di tossina iniettata a scopo antigemro, perchè 
essa viene riassorbita e poi eliminata'così rapi¬ 
damente che non ha tempo di provocare, nel¬ 
l’organismo, stabbi modificazioni di ordine 
immunologico. 

E con questo concetto che si è tentata l’inie¬ 
zione di tossoidi precipitati con allume in un 
certo numero di soggetti Schick-positivi. 

Entro quattro settimane dall’iniezione di 1 
cc. di codesto antigene, una media dell’83,6 % 
divenne Schick-negativa. 

La reazione locale aU’iniez : one fu di solito 
limitala all’eritema e all’induramento; ma in 
due casi ebbe caratteri generali e di gravità, 
dimostrando la necess'tà di procedere colla 
massima prudenza in questo campo. 

V. Serra. 

Del siero antidifterico 

purificato con l’elettro-osmosi. 

D. Rorigcl nella sua tesi (Moderne Imprime¬ 
rle, Paris, 1934) in base ad osservazioni con¬ 
dotte per tre anni, si dichiara favorevole al¬ 
leni piego di questo siero; esso ha la proprie¬ 
tà di rimanere perfettamente stabile per anni, 
sia per quello che riguarda la costituzione fì¬ 
sica che il potere curativo. L’elTìcacia terapeu¬ 
tica è uguale a quella degli altri sieri antidi¬ 
fterici comunemente usati; l'iniezione e il 
riassorbimento sono facili e la sua sommini- 
slrazione, fatta anche ad alle dosi, non ha da¬ 
to incidenti da siero che in misura insignifi¬ 
cante. 

Inoltre la sua ricchezza in U. A. permette di 
iniettarne grandi dosi usando un piccolo .vo¬ 
lume di liquido. M. Rastelli. 

SEMEIOTICA. 

Utilità dell’arteriografla in alcune affezioni vasali 
degli arti. 

P. Frieh e A. Levy (Lyon Chirurg., n. 6, 
1934) portano il risultato della loro esperienza 
sull 'argomento. 

Gli AA. cominciano col dire di avere abban¬ 
donato il collothor in seguito ad un serio in¬ 
cidente che necessitò l’amputazione dell’arto. 

Sono invece rimasti fedeli alla tecnica di 
Dos Sandos usando come mezzo di contrasto 
il thorotrast ed il dispositivo di Caldos con 
cui potevano ottenere dei radiogrammi in se¬ 
rie e le differenti modalità della circolazione 
del liquido opaco nel suo percorso arterioso e 
venoso. Senza questo dispositivo si hanno dei 
radiogrammi isolati, privi d’interesse, fissan¬ 
do essi solo una fase passeggierà della corrente 
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circolatoria. Una compressione sul tronco ve¬ 
noso principale, alla radice dell’arto, ha reso 
più chiara la fiehografia in casi speciali. Han¬ 
no così studiato 16 ammalati affetti da arteriti 
di vario genere degli arti infetti praticando in 
genere l’iniezione nell a, femorale a cielo sco¬ 
perto e solo in 3 casi l’aortografìa. Con gli ac¬ 
corgimenti di tecnica su ricordati hanno po¬ 
tuto gli AA. sapere: la sede esatta e l’estensio¬ 
ne del segmento obliterato; lo stato dell’arteria 
nella zona vicina al tronco trombosato; l’esi¬ 
stenza e lo sviluppo della circolazione collate¬ 
rale. Dati questi tanto importanti per la deci¬ 
sione terapeutica e per il tipo d’intervento. 
Riportano tra l’altro 1 caso di cancrena del 
piede e parte bassa della gamba che, secondo 
le idee classiche, necessitava l’amputazione di 
coscia, mentre l’arteriografìa mostrò buona 
circolazione collaterale proprio al limite della 
gangrena, ed infatti l’amputazione alla gamba 
fu seguita da guarigione per prima 

R. Grasso. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sperimentali sulla chirurgia delle para- 

tiroidi. 

Riferendosi ai vantati miglioramenti otte¬ 
nuti da vari AA. in affezioni attribuite ad al¬ 
terazioni funzionali delle paratiroidi, median¬ 
te interventi sul colio di vario genere che non 
interessavano direttamente le paratiroidi, C. 
Rossi ( Arch . It. Chir., 1934, n. 3) ha voluto 
studiare sperimentalmente l’azione di questi 
interventi sulla funzione delle paratiroidi. 

Teste della funzione paratiroidea : la calce- 
mia e la fosforemia. Ha praticato inoltre esa¬ 
mi istologici. 

In un primo gruppo di esperienze ha pro¬ 
dotto, previa scopertura della tiroide e delle 
paratiroidi, maltrattamenti strumentali e digi¬ 
tali su di esse nonché sugli organi vascolari e 
nervosi vicini. 

In un secondo gruppo ha praticato una in¬ 
cisione del collo interessante la cute, il sotto¬ 
cutaneo, l’aponevrosi, e isolati i muscoli sino 
a scoprire la trachea senza però scoprire o 
traumatizzare direttamente l’apparato tiropa- 
ratiroideo. 

In un terzo gruppo ha semplicemente inci¬ 
so e quindi suturato la cute e il sottocutaneo. 

Dai questo primo complesso di esperienze 
trae la conclusione che un semplice intervento 
esplorativo eseguilo senza compromettere la 
circolazione o l’innervazione delle paratiroidi 
non ha alcun effetto nella calcemia e la fosfo¬ 
remia e non altera la struttura delle ghian¬ 
dole. 

In una seconda serie di esperienze pratica: 

1) la simpatectomia chimica dell’a. tiroi- 
•dea superiore; 

2) asportazione del ganglio cervicale su¬ 
periore; 

3) schiacciamento e sezione monolaterale 
del tronco vago simpatico 


Questa seconda serie di ésperienze gli di¬ 
mostra che la simpatectomia chimica dell’a. 
tiroidea superiore, determina un cospicuo ma 
temporaneo abbassamento della calcemia e 
della fosforemia. Istologicamente si rileva lie¬ 
ve ectasia dei capillari e modica ipertrofìa del 
connettivo delle paratiroidi. Lo schiacciamen¬ 
to del tronco vagosimpatico non provoca no¬ 
tevoli modificazioni nè funzionali nè istologi¬ 
che. L’asportazione monolaterale del ganglio 
simpatico cervicale superiore provoca un ab¬ 
bassamento temporaneo della calcemia e della 
fosforemia e istologicamente ectasia dei capil¬ 
lari sia nella tiroide che nella parati'roide. 

B. Paggi. 

Ricerche sui rapporti fra simpatico, calcemia e 

paratiroidi. 

Tabanelli (Archivio italiano di Chirurgia , 
ottobre 1934, voi. XXXVIII, f. 2) riferisce* i ri¬ 
sultati ottenuti dai ricerche cliniche e speri¬ 
mentali sul rapporto esistente fra simpatico, 
calcemia e paratiroidi. 

Per quanto riguarda le ricerche sperimentali 
egli giunge alla conclusione che lai semplice 
simpatectomia periarteriosa e la enervazione 
mono- o bilaterale* del seno carotideo non ap¬ 
porta alcuna variazione nella calcemia, men¬ 
tre che la resezione di tratti di arteria e quella 
specialmente del n. grande splancnico S. pro¬ 
voca un abbassamento modico e temporaneo 
nella calcemia. 

Per quanto riguarda le ricerche cliniche, 
eseguite in condizioni che si avvicinano il più 
che fosse possibile alle precedenti, l’A. ha ot¬ 
tenuto risultati diversi da, quelli sperimentali. 
Lesioni del simpatico sia del collo che dell’ad¬ 
dome e degli arti non produssero che oscilla¬ 
zioni della calcemia contenute nei limiti nor¬ 
mali. 

Infine anche in quelle* malattie (ipertensio¬ 
ne, sclerodermia, diabete) in cui, secondo Ba¬ 
stai e Dogliotti, dovrebbe esistere un’iperatti- 
vità paratiroidea con conseguente ipercalce- 
mia, l’A. non ha potuto rilevare un notevole 
aumento della calcemia. G. Gentile. 


varia 

Hitler si fa curare da uno specialista giapponese, 
per dormire di meno e lavorare di più. 

L’ « Agenzia Rengo » pubblica : « Uno spe¬ 
cialista giapponese in cauterizzazione con la 
moxa , pianta cinese della specie delle artemi¬ 
sie che ha notevole effetto sul sistema nervo¬ 
so, curerà il Cancelliere tedesco Hitler, dietro 
sua propria richiesta, così da permettergli di 
dormire di meno e di lavorare di più. 

Lo specialista è il dottor Gyokushn Takuja- 
ma, che praticò la cauterizzazione in numerosi 
casi da quindici anni a questa parte. Egli par¬ 
tirà tra breve da Lipsia per partecipare al Con¬ 
gresso medico del 14 luglio come delegato del 
Giappone. Dopo di che praticherà la cauteriz¬ 
zazione ad Hitler. (Radio Stefani). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

Regolamento per l’esecuzione delle norme dirette 

a diminuire le cause della malaria. 

Con circolare ai Prefetti, in data del 4 marzo 
1935, il Ministero dell'Interno (Direzione Gene¬ 
rale della Sanità pubblica) ha ampiamente illu¬ 
stralo la portata del Regolamento 28 gennaio 1935 
n. 93 per l’esecuzione delle disposizioni dirette a 
diminuire le cause della malaria contenute nel 
nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie (art.li 313 
a 329). Ne riassumiamo i punti essenziali. 

Riguardo all accertamento delle zone di ende¬ 
mia malarica, essendo ormai ben note le zone 
malariche, si tratta di accertare in esse le modi¬ 
ficazioni ed il miglioramento dell’endemia, tenen¬ 
do conto, non solo delle manifestazioni a carat¬ 
tere epidemico, ma sopratutto della persistenza o 
meno delle condizioni di malaricità e rilevando e 
registrando topograficamente, oltre gli impalu¬ 
damenti, le singole e piccole cause di malaria en¬ 
tro ed in prossimità degli abitali, che spesso pos¬ 
sono eliminarsi anche con spese non rilevanti. 

Indicate le funzioni consultive, di collaborazio¬ 
ne, di propulsione e coordinazione del Gomitato 
provinciale antimalarico, se ne illustra il compito 
di predisporre il programma dei servizi assisten¬ 
ziali e profilattici, previa la precisa valutazione 
delle necessità sanitarie dei singoli territori e l’ap¬ 
prestamento di sufficienti disponibilità di mezzi, 
in modo da assicurare un regolare funzionamento 
dei servizi. Per questi deve farsi principale fon¬ 
damento sugli organi locali tenuti ad attuare le 
provvidenze antimalariche, mentre l’intervento 
diretto della provincia o di altri Enti ha sola¬ 
mente carattere integrativo, quando sia richiesto 
da particolari circostanze. Ove siano necessarie 
provvidenze a favore di operai, coloni ed impie¬ 
gati, addetti a lavori in comprensori di bonifica, 
e quando ricorra l’applicazione di speciali inter¬ 
venti, ai sensi degli art.li 317 e 319 del T. U. Leggi 
Sanitarie, deve compilarsi un programma distinto 
da quello riguardante i Comuni, in quanto le spe¬ 
se sono a carico degli assuntori e dei concessio¬ 
nari dei lavori ed il relativo programma, oltre che 
dal Ministero dell Interno, deve essere approvato 
da quelli dell’Agricoltura e Foreste e dei Lavori 
Pubblici. 

Sono specificate le persone che fruiscono delle 
provvidenze antimalariche: operai, coloni, talune 
categorie di impiegati, nonché le loro famiglie, 
chiarendo esattamente il significato da attribuirsi 
a queste diverse denominazioni. 

Le provvidenze antimalariche sono distinte in 
generiche (somministrazione di chinino e di me¬ 
dicinali sussidiari, assistenza sanitaria, protezione 
meccanica e profilassi antianofelica, nei casi pre¬ 
scritti) e speciali, per il personale esposto a mag¬ 


gior rischio di contrarre la malaria, il quale frui¬ 
sce anche del ricovero negli ospedali e di più lar¬ 
ghe provvidenze assistenziali e profilattiche. Par¬ 
ticolari istruzioni si dànno per la somministra¬ 
zione del chinino e degli altri medicinali, per gli 
accertamenti diagnostici, per il funzionamento de¬ 
gli ambulatori antimalarici comunali e dell’assi¬ 
stenza! ai lavoratori soggetti a movimenti migra¬ 
tori, anche quando lasciano le zone malariche per 
ritornare in Comuni indenni da endemia; e infine 
per il controllo dei servizi sanitari nei compren¬ 
sori di bonifiche. Parimente vengono illustrate le 
misure profilattiche (chinizzazione profilattica, di¬ 
fesa meccanica, interventi antianofelici), distin¬ 
guendo quelle da eseguirsi in comprensori di bo¬ 
nifica, oppure in zone dichiarate malariche, anzi 
se ricadenti fuori dei comprensori, quando sia¬ 
no richieste per la difesa antimalarica degli ag¬ 
gregati di popolazione e quando importino la¬ 
vori di rilievo, da non potersi eseguire dai privati 
o dal Comune. In questi casi i lavori e gli inter¬ 
venti sono, per legge, di competenza del Ministero 
dell’Agricoltura e delle Foreste, ma spetta ai Pre¬ 
fetti segnalarne la necessità alle autorità compe¬ 
tenti. 

Particolare attenzione meritano le misure per la 
lotta antilarvale e per la eliminazione o la corre¬ 
zione delle piccole cause di malaria, specie in pros¬ 
simità o dentro l’abitato, le quali spesso sono di 
facile esecuzione e possono ottenersi colla rigorosa 
osservanza delle norme dei regolamenti locali 
d’igiene e di polizia urbana e rurale. È fatto cenno 
infine anche alla zooprofilassi ed alla disciplina 
igienica delle casse di prestito e delle irrigazioni. 

Si raccomanda all’autorità sanitaria di portare 
la maggior cura nelle indagini sui casi di febbre 
malarica perniciosa e su quelli di morte, avendo 
la massima importanza, agli effetti della conces¬ 
sione della sovvenzione, prevista dalla legge nei 
casi ad esito letale, l’accertamento delle circostanze 
in cui è avvenuta la morte e delle cause che hanno 
potuto favorirla o determinarla. Infine sono pre¬ 
cisate le norme relative alla competenza delle spese 
per l'esecuzione delle provvidenze antimalariche. 

A. F. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le condotte mediche: concorsi e pensioni. 

Una lettera dell’on. Buffarmi all’on. Morelli in¬ 
forma che, prese in esame le numerose azioni svol¬ 
te dai sanitari e dai loro rappresentanti, sono state 
attenuate le disposizioni relative ai limiti di età 
e alla liquidazione delle pensioni. L’importante 
lettera è pubblicata nelle « Forze Sanitarie », che 
vanno a tutti i medici italiani: perciò stimiamo 
superfluo di riportarla o di riassumerla. 
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La pletora medica e le casse mutue malattie. 

Questi due problemi sono stati esaminati dal- 
r°n. Perna, in un ampio e circostanziato discorso 
tenuto alla Camera dei Deputati, discutendosi lo 
stato di previsione del Ministero delle Corporazio¬ 
ni, nella seduta del 27 marzo. La ristrettezza del 
tempo per la regolare pubblicazione di questo Fa¬ 
scicolo non ci consente di darne un largo rias¬ 
sunto ma ci riserviamo di riferirne nel prossimo 
numero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. Congregazione di Carità. — Il 
Presidente, con avviso del 25 marzo u. s., informa 
che i termini per la presentazione dei documenti 
per partecipare al concorso di Chirurgo primario 
presso il dipendente Ospedale « C. e G. Mazzoni », 
di cui il bando 28 febbraio p. p., sono prorogati 
al 30 aprile 1935. 

Comi so. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine. 
Antitubercolare). 

Fano. Ospedale di Santa Croce. — Scad. 12 giu¬ 
gno; un posto di primario medico del reparto oftal¬ 
mico; il sanitario è retribuito con le percentuali 
sulle tasse di operazione; un posto di medico ra¬ 
diologo; stip. L. 5000, serv. att. L. 480, c.-v., com- 
partecipaz. Rivolgersi alla Segreteria della Con¬ 
gregazione di Carità. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 30 aprile, ore 17, assisten¬ 
te med.-chir. per il Gabinetto di radiologia, elet¬ 
trodiagnostica ed elettroterapia; titoli ed esami; 
età limite 30 a.; L. 6400, c.-v., indennità e pro¬ 
venti regolamentari. Tassa L. 50. Chiedere avviso. 
Doc. a 3 mesi dal 12 marzo. 

Genova-Nervi. Ospedale Civile. — Scad. 31 mag¬ 
gio, ore 16; primario chirurgo; annue L. 1500 sog¬ 
gette alle riduzioni di legge; nomina quinquen¬ 
nale, conferme triennali; laurea da almeno 6 anni; 
6 anni servizio in Ospedale; tassa L. 50. Rivolgersi 
Segreteria, via della. Contadina 14, Genova-Nervi. 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 15 apr. ore 18; direttore del Consorzio e del 
Dispensario prov.; nomina per un quinquennio, 
rinnovabile; stip. L. 19.000 elevabile a L. 21.000; 
indenn. serv. att. L. 5200; trattenute e riduzioni; 
età limite 45 anni. Rivolgersi alla Segreteria. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Posto di Direttore del Consorzio-Direttore del Di¬ 
spensario Provinciale Arititubeicolare. Stipendio 
annuo iniziale L. 17.000 con cinque aumenti qua¬ 
driennali del decimo sino a raggiungere il mas¬ 
simo di L. 25.500, oltre il supplemento di servizio 
attivo di annue L. 5000. Tali assegni sono al lordo 
dell’imposta di R. M., delle riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 
1934 n. 561, e del contributo alla Cassa di previ¬ 
denza per i Sanitari. Età non maggiore di anni 
40, salvo eccezioni di legge. Scadenza ore 14 del 
giorno 31 maggio prossimo. Obbligo della resi¬ 
denza fissa nel Capoluogo. Chiarimenti presso la 
Segreteria del Consorzio. 

Littoria. Consorzio Prov. Antituberc. — Diret¬ 
tore del Consorzio e del Dispensario prov., Ispet¬ 
tore del Dispensario e delle Sezioni Dispensariali; 
L. 18.000; indennità trasferte. Scad. ore 12 del 


15 aprile. Età limite 40 a. Tassa L. 50. Chiedere 
copia del bando. Dal concorso sono escluse le 
donne. 

Mantova. Istituti Ospedalieri. — Scad. 15 mag¬ 
gio; aiuto chirurgo; L. 6000 e c.-v.; età limite 35 a.; 
tassa L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria del Con¬ 
siglio d'Amministrazione. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Scad. 7 giugno, ore 16; medico primario; L. 7850 
ridotte; tassa L. 50; età limite 40 anni; titoli ed 
esami. Documenti a 3 mesi dal 7 marzo. Chiedere 
annunzio alia Sopraintendenza, via Ospedale 5, 
Milano. 

Modica. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine. 
Antitubercolare). 

Nervi. — (Vederfe Genova). 

Padova. Ospedale Civile. — Concorso per titoli 
ed esami ad assistente effettivo di chirurgia e ad 
assistente pressp i Reparti speciali malati di petto; 
stipendi rispettiv. L. 5000 e L. 5500 lorde; meda¬ 
glie L. 30; stanza se disponibile, con obbligo di 
pernottarvi; scad. ore 17 del 26 aprile. Età limite 
33 anni al 20 marzo. Chiedere avviso. 

Palermo. Associazione contro la tubercolosi. — 
Concorso per titoli ed esami a medico capo-reparto 
del Sanatorio »< V. Cervello »; nomina e conferme 
quadriennali; L. 12.000 lorde e quadrienni deci¬ 
mo; vitto durante le ore di servizio. Scad. ore 12 
del 10 maggio; età limite 40 anni al 18 marzo. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Ufficio amministrativo (via Divisi 93). 

Palermo. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Direttore della Sezione dispensariale di Corleone; 
obbligo di residenza. Per ulteriori informazioni 
rivolgersi ai Consorzio. 

Ragusa. Consorzio Prov. Anìtitùberc. — Scad. 60 
giorni dall’8 marzo, direttore del Consorzio e del 
Dispensai io Prov.; nomina e conferma quinquen¬ 
nali; restano ferme le altre condizioni già stabilite 
con altro bando. 

Ragusa. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 16 maggio, ore 19; direttori delle ,Sezioni 
dispensariali di Comiso, Modica e Vittoria; aiuto 
medico del Dispensario Provine. Antituberc. di 
Ragusa; per tutti, stipendio L. 5000 (è deliberato 
l'aumento a L. 7500) e 4 quadrienni dee.; la no¬ 
mina ha la durata di un quinquennio e può es¬ 
sere riconfermata. 

Ragusa. Ospedale B. Mussolini. — E aperto con¬ 
corso titoli due posti infermiere retribuiti L. 3000 
ciascuno al lordo, massimo età anni 35 salvo ec¬ 
cezione di legge e due posti infermiera retribu¬ 
zione L. 2400 lorde ciascuna, massimo età anni 
30, salvo stesse eccezioni. Termine presentazione 
titoli 19 maggio 1935. Ragusa, 20 marzo 1935-XIIL 
Presidente: Azzaro. 

S. Gimignano. Spedali Riuniti. — A tutto il 30 
aprile, concorso per titoli e per esame a medico 
assistente; età limite 35 anni al 28 marzo; docu¬ 
menti a 3 mesi dalla stessa data; tassa L. 50,10; 
stip. L. 5400 e proventi totali del Gabinetto e dei 
certificati per infortuni; nomina triennale salvo 
riconferma; chiedere copia del bando. 

Venezia. Ospedale al Mare. — Medico direttore 
e medico assistente; rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Istituto. 

Verona. Amministr. Provine. — A tutto 30 giu¬ 
gno, coadiutore presso la Sez. med.-micrograf. del 



[Anno XLII, Num. 14] 


SEZIONE PRATICA 


693 


Laboratorio Prov. d’igiene e Profilassi; età limite 
32 a.; docum. a 3 mesi dall’l mar.; L. 13.000 e 
3 quadrienni di L. 600, L. 800 e L. 900; serv. att. 
L. 4000; 15% provento analisi; serv. entro lo gg. 

"Vittoria. — (Vedere Ragusa. Consorzio Provine. 
Antitubercolare). 

■Concorsi a premi. 

Premio Bocconi. 

Per onorare la memoria del compianto sen. Et¬ 
tore Bocconi, la consorte Donna Javotte Bocconi 
Manca dei Marchesi di Villahermosa mette a di¬ 
sposizione della Reale Accademia dei Lincei la som¬ 
ma di L. 129.000 in buoni postali fruttiferi per 
un premio «la assegnarsi a chi, con studi e ricer¬ 
che originali, abbia contribuito in modo veramen¬ 
te importante allo studio dei tumori maligni (etio- 
logia, diagnostica, terapia). 

Tenuto conto di tali intenzioni, l’Accademia dei 
Lincei, apprezzando altamente l’atto benefico ed 
importante per le ricerche scientifiche, indice il 
concorso stesso in base alle norme qui appresso 
specificate. 

Il concorso, a cui potranno prendere parte cit¬ 
tadini di tutte le Nazioni, si chiuderà il 31 di¬ 
cembre 1936. 

L’aggiudicazione del premio sarà fatta da una 
Commissione di tre membri, due italiani ed uno 
straniero, nominati dalla Classe di Scienze Fisiche 
dell’Accademia dei Lincei, nella sua seduta ordi¬ 
naria del gennaio 1937. 

Qualora lo ritenga opportuno, la Commissione 
può chiedere alla Presidenza dell’Accademia di ag¬ 
gregarsi per il giudizio uno o altri membri. 

Fondazione Hicca-Salerno. 

È aperto il concorso a un premio di perfezio¬ 
namento all’estero a norma dello Statuto della 
Fondazione fratelli prof. Giuseppe e dott. Bene¬ 
detto Ricca-Salerno, approvato con R. D. 26 aprile 
1928, n. 1114. 

Il premio sarà conferito al giovane medico cit¬ 
tadino italiano laureato in Italia da non oltre un 
triennio, il quale presenterà il miglior lavoro sulle 
malattie infettive con preferenza alle infezioni di 
spettanza medica. 

Il premio, dell’importo di L. 12.000, detratte le 
ritenute di legge, sarà versato al vincitore, in tre 
uguali rate anticipate, al 1° novembre 1935, al 
1° febbraio 1936 e al 1° maggio 1936. 

La sede di studi sarà designata dalla Commis¬ 
sione giudicatrice del concorso. 

I lavori, stampati o manoscritti, dovranno per¬ 
venire al Rettore della R. Università di Messina 
non oltre le ore 18 del 31 maggio del corrente 
anno con la domanda in carta legale corredata 
dai seguenti documenti: certificato di nascita; 
certificato di cittadinanza italiana; certificato di 
laurea; certificato di buona condotta morale e po¬ 
litica; certificato penale; certificato di iscrizione 
al P. N. F. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Federigo Rocchetti, che per 15 anni ha 
diretto il Sanatorio militare di Anzio, ha assunto 
la direzione del Sanatorio di Porla Furba in Roma, 
gestito ora dall’Istituto nazionale fascista per la 
previdenza, sociale e che sarà intitolato a Bernar¬ 
dino Ramazzini. La consegna è stata fatta con vi¬ 
branti parole dall’on. prof. Morelli, cui ha rispo¬ 


sto il Bocchetti, che ha ringraziato ed esposto il 
suo programmai di lavoro. 

Al posto di anatomo-patologo e direttore del La¬ 
boratorio di ricerche cliniche dell’Ospedale di Udi¬ 
ne, la Commissione giudicatrice ha proposto il 
prof. Aiello, aiuto nell'Istituto di anatomia pato¬ 
logica della R. Università di Palermo, risultalo 
primo. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membri associati il prof. Johansson (Stoccolma) 
e lord Moynihan (Leida), in sostituzione di Ramon 
y Gajal (Madrid) e di Cesare Roux (Losanna); ha 
eletto membro della Sezione di chimica il prof. 
André Meyer, in sostituzione del dott. Camus. 

Sono nominati professori straordinari, in esito 
a concorsi, i proff. : Donato Cattaneo, di clinica 
oculistica, a Parma (già a Perugia); Antonio Costa, 
di anatomia ed istologia patologica, a Perugia; 
Gaetano Flaver, di clinica dermosifilopatica, a Ca¬ 
tania; Filippo Guccione, di anatomia ed istologia 
patologica, a Sassari; Rodolfo Margaria, di fisio¬ 
logia sperimentale, a Ferrara; Mario Monacelli, di 
clinica dermosifilopatica, a Messina; Riccardo Rei- 
tano, di anatomia patologica, a Cagliari. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Giulio 
Giunti, in anatomia, e istologia patologica; Nicola 
Favia, Stefano Vanni, in batteriologia e immunolo¬ 
gia; Giovanni Moruzzi, in chimica biologica; Giulio 
Buogo, in chimica bromatologica; Luigi Di Natale, 
Mario Mauro, Giuseppe Perotti, in clinica chirur¬ 
gica e medicina operatoria; Luigi Molinari, in cli¬ 
nica delle malattie infettive; Generoso Colucci, 
Paolo Emilio Maspes, Giuseppe Pintus, Mario Piol- 
ti, Alberto Rostan, Curzio Ugurgieri, in clinica 
delle malattie mentali e nervose; Piero Benedetti. 
Andrea Manai, in clinica medica; Carlo Bozzolo, 
Enrico Crispolti, Tito Guizza, Euclide Foriini, Ma- 
iìo Nizza, Diego Porcaro, Sergio Zocchi, in clinica 
ostetrica e ginecologica; Augusto Gentili, Manlio 
Monticelli, Carlo Rosso, in clinica pediatrica; Ma¬ 
riano Messini, in idrologia medica; Gennaro Al¬ 
pino, in istologia generale; Alberto Veligogna, En¬ 
rico Vigliani, in medicina del lavoro; Vito Catania, 
Attilio De Luca, Francesco Zepponi, in odontoiatria 
e protesi dentaria; Rosario Grasso, Francesco Za- 
garese, in patologia chirurgica; Romanino Severi, 
Luigi Spadafina, in patologia generale; Giacomo 
Dalla Torre, in patologia speciale medica; Angelo 
Scarpa, in patologia e clinica dermosifilopatica; 
Giuseppe Giunta, Giuseppe Penso, in patologia e 
igiene coloniale; Giovanni Balestra, Stefano Bistol- 
fi, Goffredo Giraudi, Remo Porta, Giulio Vita, in 
radiologia medica; Giovanni Palmieri, Giuseppe 
Maurizio Reviglio, Alessandro Valebona, in terapia 
fisica; Giuseppe Borsalino, in tisiologia. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Ufficiale: on. prof. Giuseppe Muscalello, Ca¬ 
tania. 

Cavaliere • prof. Ruggero Balli, Modena. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Commendatore : prof. Giovanni Corradi, Parma. 

Cavaliere : prof. Bruno Trambusti, Parma. 

Il prof. A. Garretón Silva è nominato presiden¬ 
te della Società Medica del Cile. 

Il prof. Wilhelm Knippinger, di medicina in¬ 
terna a Marburgo, è chiamato quale ordinario a 
Mùnster i. W. 
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NOTÌZIE diverse. 

Riduzione dei limiti d’età per i professori uni¬ 
versitari. 

Il Consiglio dei Ministri, nella seduta del 30 
marzo, ha approvato uno schema di decreto-legge 
riguardante i limiti di età per il collocamento a 
riposo di personale direttivo, insegnante ed ispet¬ 
tivo del Ministero dell’Educazione Nazionale. 

Per accelerare il ritmo di ringiovanimento della 
scuola, e per adeguare la condizione del personale 
insegnante a quella che si è venuta costituendo 
per tutti gli impiegati civili, viene ridotto di cin¬ 
que anni il limite di età dei professori universi¬ 
tari che sono collocati a riposo a 75 ajnni, e dei 
presidi, direttori e professori degli altri ordini di 
scuole che sono collocati a riposo a 70 anni. 

L'abbassamento dei limiti di età per tali cate¬ 
gorie di educatori sarà applicato integralmente fin 
da questo ajnno, con notevoli benefici in favore 
di coloro che dovranno lasciare il servizio con an¬ 
ticipo sul previsto, quest’anno e l’anno venturo. 

Parallelamente a questo beneficio di carattere 
transitorio, ne viene concesso uno di carattere per¬ 
manente che consiste nel valutare per intero, ai 
fini della) pensione e fino ad un massimo di dieci 
anni, il servizio di supplente ed incaricato pre¬ 
stato, dopo il 25° anno d’età, col possesso del pre¬ 
scritto titolo di studio. 

Questa concessione trova la sua ragione nel fatto 
che la carriera degli insegnanti, a differenza di 
ciò che avviene per gli impiegati civili in genere, 
si inizia spesso a parecchi anni di distanza dal con¬ 
seguimento del titolo di studio necessario. In tal 
modo si evita che, abbassando i limiti di età, si 
lenda praticamente impossibile agli insegnanti, al¬ 
meno nella maggior parte dei casi, di raggiungere 
il massimo di anzianità di servizio (40 anni) ne¬ 
cessario per conseguire il massimo della pensione. 

2° Congresso internazionale di neurologia. 

Come abbiamo annunziato, si terrà dal 29 lu¬ 
glio al 2 agosto in Londra. All’organizzazione ha 
partecipalo una Delegazione italiana, composta dei 
proff. Buscaino, Donaggio, Fragnito, Lugaro, Rossi 
e del compianto prof. De Sanctis. Il Comitato or¬ 
dinatore è presieduto dal Dr. Gordon Holmes 
(Wimpole Street 9, London W. 1.); tra i vice- 
presidenti è, per l’Italia, il piof. Ottorino Rossi 
(R. Clinica neuropatologica, via Balestro 3, Pa¬ 
via); segretario generale è il Dr. Kinnier Wilson 
(Harley ( Street, London W. 1.); tesoriere il Dr. An¬ 
tony Feiling (Montagli Square 52, London W. 1.). 

I lavori si svolgeranno nei locali dell’Università 
(Gower Street, W. C. 1.). 

Temi in discussione: «Le epilessie; eziologia, 
patogenesi e cura di esse »; « Fisiologia e pato¬ 
logia del liquido encefalo-midollare »; « Funzioni 
dei lobi frontali »; « L’ipotalamo e la rappresen¬ 
tazione centrale del sistema autonomo ». 

Lingue ufficiali sono stabilite: la francese, l’in¬ 
glese, l’italiana, la spagnola e la tedesca. Il testo 
delle relazioni e comunicazioni italiane sarà se¬ 
guito da un breve riassunto in francese, inglese 
o tedesco, per farne comprendere meglio il con¬ 
tenuto (disposizione concordata con le Autorità 
politiche competenti). 


La quota d’iscrizione è fissata in 25 franchi 
svizzeri per i membri attivi, 12,50 per quelli as¬ 
sociati. 

Sono in programma ricevimenti, trattenimenti 
e gite. Sono stabilite facilitazioni di viaggio e di 
soggiorno. 

Per la terza Conferenza Internazionale di Assi¬ 
stenza Sociale. 

Il 18 febbraio a Roma, nella sala di Villa Aldo- 
brandini, in via Panisperna, è stata tenuta una se¬ 
duta preliminare per la III Conferenza Internazio¬ 
nale di Assistenza Sociale preannunziata a Londra 
nel 1936 e che tratterà il tema « Il servizio sociale e 
la collettività », tema vastissimo nel quale potran¬ 
no essere illustrate tutte le opere del Regime: dal- 
l’E.O.A. agli Istituti di previdenza dalla ONMJ al 
Dopolavoro, a cui sarà dedicato uno studio spe¬ 
ciale. Il Comitato promotore, presieduto dalla si¬ 
gnora A. Masarykova., che si compone dei consi¬ 
glieri doti. Sand, dott. Pelligkeit, Sir P. Aiden, 
H. Knight, e del segretario sig. Farquahrson, si 
è riunito a Roma per detta seduta preliminare. 

Prima Giornata Nipiologia Peruviana. 

Ha avuto luogo in Lima con grande successo 
la Prima Giornata Nipiologica Peruviana, promossa 
dalla Lega Peruviana di Igiene e Profilassi Sociale 
come omaggio al 4° centenario della fondazione 
della capitale del Perù. 

Nella solenne seduta inaugurale, alla quale in¬ 
tervennero il rappresentante del Presidente della 
Repubblica, i ministri d’Italia e di Germania ed 
altre alte autorità, pronunziarono applauditi di¬ 
scorsi il presidente della Lega e della Giornata, 
prof. Bajnbarén, che esaltò la nipiologia, il rap¬ 
presentante della Società Italiana di Nipiologia, 
dott. Mazzini, che lesse il saluto del prof. Cacace, 
ed il presidente della Sezione dei Congressi del 
Municipio di Lima. 

Furono svolte, in quattro sedute, trentadue re¬ 
lazioni e comunicazioni su temi relativi al bam¬ 
bino lattante, studiato da tutti i punti di vista: 
alcune di pediatri uruguayani ed argentini, sicché 
il Congresso in realtà fu internazionale. 

Fu approvato un voto di plauso al creatore della 
Nipiologia, prof. Cacace, membro onorario del Con¬ 
gresso. 

Corsi di perfezionamento e di aggiornamento. 

Al 10° Corso di cultura medico che si svolgerà 
all’Ospedale Mellini di Chiari durante il mese di 
maggio, sarà tenuta una serie di conferenze « Su 
le sindromi addominali acute ». Saranno trattati 
i temi : Diagnosi della gravidanza extrauterina : 
prof. G. Acconci di Pavia; La peritonite pneumo- 
coccica: prof. Frontali di Padova; L’invaginazione 
intestinale nel lattante: prof. D. Pacchioni di Ge¬ 
nova; Il contributo dell’indagine radiologica alla 
diagnosi delle malattie addominali acute: prof. 
Mucchi di Milano; Il significalo anatomo-patolo- 
gico e prognostico della diagnosi di peritonite 
acuta: prof. Puccinelli di Roma; Difficoltà dia¬ 
gnostiche in casi di appendicite acuta e di peri¬ 
tonite da appendicite: prof. S. Solieri di Forlì; 
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Pancreatiti emorragiche: prof. L. Bobbio di To¬ 
rino; Contusioni addominali: prof. Pizzagalli di 
Milano. 

La Scuola Medica Ospedaliera di Roma ha or¬ 
ganizzato i consueti corsi per medici condotti; 
coprono tutti i campi della medicina. Chiedere 
il programma alla segreteria, Policlinico Umber¬ 
to I, Roma 127. 

Dal 20 al 25 maggio, nell'Ospedale Bellan (rue 
du Texel t, Paris XlVe), sotto la direzione del 
dolt. J. Tarneaud, si terranno 10 lezioni sulla 
fisiologia) e la patologia della fonazione, con pre¬ 
sentazione di malati e proiezioni cinematografi¬ 
che; tassa d’iscrizione 200 franchi. Rivolgersi al 
Dr. Jean Tarneaud, avenue de la Grande Armée 
27, Paris XVIe. 

Alla Clinica del lavoro di Milano. 

La Clinica del Lavoro ha celebrato il 24 marzo 
il proprio venticinquesimo anno di vita con una 
riunione straordinaria indetta sotto gli auspici 
della Società italiana di medicina del lavoro. 

Dopo un saluto rivolto al sen. Devoto dalPing. 
Belloni, vice-presidente degli Istituti clinici di 
perfezionamento, anche a nome del presidente 
gr. uff. Granelli, ha preso la parola il prof. Luigi 
Ferrannini, il quale ha illustrato la vita della 
Clinica del Lavoro. 11 sen. Devoto, egli ha detto, 
ha voluto celebrare l’anniversario con una ras¬ 
segna del lavoro compiuto dalla Clinica; ma l’isti¬ 
tuzione è intimamente legata all’uomo che l’ha 
ideata e 1 ha diretta. Poiché se la Clinica sorse 
nel 1910, il suo programma era già chiaramente 
delineato nella| mente del prof. Devoto da anni. 

Il prof. Ferrannini ha quindi tracciato in sin¬ 
tesi il lavoro compiuto in questi venticinque anni. 

Dopo la lettura di una lettera di saluto e di 
plauso inviata dal sig. Butler, direttore dell’Ufficio 
internazionale del lavoro, a mezzo del prof. Luigi 
Garozzi, capo dell’Ufficio di igiene del lavoro a 
Ginevra, il prof. Nicolò Castellino ha esaltato le 
doti di studioso del sen. Devoto. 

Successivamente il prof. Carozzi ha parlato del¬ 
la vita e dell’opera di Giovanni Loriga, che fu il 
primo ispettore ministeriale medico del lavoro; c 
del Loriga l’oratore illustrò brevemente le bene¬ 
merenze di medico e di igienista, che ha saputo 
realizzare leggi moderne per i lavori moderni e 
che ha saputo avviare a soluzione problemi igie¬ 
nici e sociali di grandissima importanza. 

Il prof. Loriga, al quale è stata offerta in dono 
una medaglia commemorativa, ha ringraziato, ri¬ 
cordando i suoi maestri e coloro che furono in¬ 
torno al 1900 i pionieri della medicina del lavoro, 
tra i quali rifulge la figura di Luigi Devoto. 

Infine ha preso la parola il sen. Devoto il quale 
ha innanzitutto letto una breve relazione sulla 
memoria di Alfredo Ferrannini « La pneumoscle- 
iosì da zolfo », premiata dal R. Istituto lombardo 
di scienze e lettere. 

Il prof. Devoto ha rivolto un ringraziamento a 
lutti i suoi collaboratori presenti ed assenti ed ha 
rievocato i primi lavori che portarono al sorgere 
della clinica. Dalle prime battaglie combattute per 
realizzare l’assicurazione obbligatoria sulle malat¬ 
tie professionali, che soltanto in Regime fascista 
ha avuto una definitiva regolamentazione, fino 


alle numerose iniziative sorte in questi ultimi 
tempi sul ceppo fondamentale della clinica, que¬ 
sta è sempre stata operosa,. 

L’ospedale sanatoriale di Salerno. 

\ a sorgendo sulla « Mennola » per opera del- 
1 Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale; sarà costituito da un’ampia mole architetto¬ 
nica novecentesca, luminosa e imponente. 

La « Mennola » trovasi a circa quattro chilome¬ 
tri dal centro della città. Il Sanatorio comprende 
un unico grande fabbricato con pianta a dop¬ 
pio T. Il fabbricato occupa una superficie di circa 
tremila metri quadrati ed un volume di circa cin¬ 
quanta mila metri cubi, e potrà contenere tre¬ 
cento letti di cui 40 per bambini. La maestosa 
costruzione ha come motivo dominante, la fuga 
delle verande su cui si aprono gli ampi finestroni 
delle corsie. Due rigogliosi parchi, rispettivamen¬ 
te per uomini e donne, renderanno più ridenti 
e sani i luoghi che circondano i! fabbricato. 

Poliambulanza del lavoro a Bologna. 

È prossima l’inaugurazione a Bologna di un 
Istituto di assistenza sanitaria informato alle di¬ 
rettive del Regime: la Poliambulanza del Lavoro 
con sede in via Dogali. La denominazione del 
nuovo Ente è chiara interpretazione del suo com¬ 
pilo, vale a dire che esso è un centro di sezioni 
di specialità mediche dirette da medici specialisti 
a favore dei lavoratori di ogni categoria. L’assi¬ 
stenza sanitaria generica dei lavoratori ha la sua 
legittima rappresentanza nelle Mutue assistenziali 
che già funzionano in piena efficienza. A queste 
s afiianca in linea integrativa la Poliambulanza 
del Lavoro con le sue sezioni di specialità, alla 
quale i prestatori d’opera possono vantaggiosa¬ 
mente ricorrere ogni qualvolta sia indicato l’in¬ 
tervento di uno specialista. Questa integrazione 
é non soltanto opportuna e consona al concetto 
di competenza, ma nel maggior numero dei casi 
indispensabile nell’interesse personale del malato 
e nell’interesse del rendimento del lavoro. 

Per la lotta antimalarica in provincia di Napoli. 

Nei locali deH'Amministrazione Provinciale di 
Napoli ha avuto luogo una riunione del Comitato 
Provinciale Antimalarico per stabilire il program¬ 
ma da svolgere per il corrente anno. 

Dalla relazione del prof. Pais si rilevò che alla 
lotta contro la malaria sarà dato il maggiore im¬ 
pulso, provvedendosi subito, a cura dei Consorzi, 
all’impianto di cinque centri sanitari che verran¬ 
no situati nelle seguenti località: Lago di Patria, 

^ silaggio Agricolo di Castel Volturno, Cancello 
Arnone, Minturno Antica e Cedole di Sessa. Per 
la lotta da svolgersi dai soli Consorzi di bonifica 
è preveduta per ora la spesa di circa L. 300.000, 
salvo ulteriore sviluppo dell’attività del Comitato, 
in rapporto alle necessità, che si andranno ma¬ 
nifestando. 

I medici sportivi alla Mostra dello sport. 

Allo Stadio del P. N. F. di Roma si è tenuta la 
prima seduta della presidenza della Federazione ita¬ 
liana medici sportivi dell’anno XIII. La F.I.M.S. ha 
Ira l’altro deliberato di partecipare alla Mostra del¬ 
lo sport a Milano con un laboratorio completo di 
valutazione fisica e di medicina sportiva, diviso 
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in tre sezioni : radioiogico-antropologico-biome- 
trico. 

Nell'ottobre prossimo venturo, durante la Mo¬ 
stra Internazionale del Libro, sarà tenuto a Bo¬ 
logna il secondo Congresso nazionale di medicina 
sportiva, che sarà anche una preparazione a quello 
internazionale che avrà luogo a Berlino durante 
le Olimpiadi del 1936. 

Azioni giudiziarie. 

Una questione, che riguarda la classe medica, 
è stata risolta dal Supremo Collegio. Il Sindacato 
Ldile Infortuni di Milano, per ragioni di prin¬ 
cipio, sottoponeva alla Cassazione il quesito del¬ 
l'applicabilità dell’art. Ilo del regolamento infor¬ 
tuni, secondo il quale l’onorario dei medici per 
le perizie giudiziali in materia infortunistica deve 
essere contenuto fra le 50 e le 300 lire. Il Sinda¬ 
cato impugnava una sentenza della Corte d'Ap¬ 
pello di Milano, che aveva riconosciuto giusta una 
liquidazione d’onorario di gran lunga superiore 
a detti limiti. Resistevano i periti sostenendo l’av¬ 
venuta abrogazione tacita del citato articolo 115, 
stante le successive norme riordinatrici della ma¬ 
teria (Regio decreto 3 marzo 1923 sulla determi¬ 
nazione delle competenze dovute ai testi e ai pe¬ 
riti), e la incompatibilità del vieto principio del- 
l’art. 115 — fissante un massimo quale compenso 
al perito — con laj nuova legge che, in materia 
comune, fissa il compenso del perito proporzio¬ 
nalmente al valore e all’enlità delle sue presta¬ 
zioni, evitando così che l’opera del professionista 
possa venire coartata da preoccupazioni di ordine 
economico. 

Su conformi conclusioni del P. M., il ricorso 
del Sindacato Edile è stato respinto. 

Un po’ dovunque. 

Il congresso annuale dei medici elettroradiologi 
di lingua francese è indetto a Bruxelles dal 30 lu¬ 
glio al 3 agosto. Temi: «Alterazioni svelabili ra¬ 
diologicamente e disturbi endocrini »; « Tele- 

roentgenterapia »; « Dati recenti sull’elettrodia- 
gnosi ». 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 7 marzo, sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Sono state fatte comunicazioni da : P. Pie¬ 
tra, Y. Ferrerò, C. Toninelli, G. Dellepiane, R. 
Margaritella, L. Greppi, R. Rinaldi. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata l’8 marzo, sotto la presidenza del prof. 
A. Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Ber- 
tolozzi. Sono state fatte comunicazioni da: F. De 
Gironcoli, N. Lovisatti, G. Sacerdote, C. Cella. 

La Società Medico-Chirurgica Veronese si è adu¬ 
nata il 4 marzo, sotto la presidenza del dott. F. 
Delaini, assistito dal segretario prof. G. Zanni. 
Sono state fatte comunicazioni da: M. Artom, 
N. Nicolis, L. Perbellini, G. Rizzotti, S. Fiocco. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunata il 20 marzo, sotto la presidenza del prof. 
D’Alessandro. Sono state fatte, comunicazioni da: 
Guizzetti, Chwabow, Pedone. 

La « Société Protectrice de l’Enfance », che con¬ 
ta 70 anni d’esistenza, ha tenuto l’assemblea ge¬ 


nerale annuale sotto la presidenza onoraria del- 
l'on. Duval-Arnould ed effettiva del prof. A. Sire- 
dey. Il bilancio si aggira intorno a 200.000 fran¬ 
chi annui. 

Presieduta dal sen. Maragliano, il 24 marzo ebbe 
luogo a Napoli, nel Policlinico, un’adunata per 
la lotta contro la tubercolosi. Parlò il dott. V. Lo 
Bianco, il quale illustrò i risultati pratici che può 
dare la vaccinazione antitubercolare a mezzo del 
vaccino italiano. 

Il gen. med. prof. Filippo Caccia ha tenuto, 
nell’Aula Ma<gna del Collegio Militare di Roma, 
una conferenza sul tema: «Il servizio sanitario 
nella guerra futura ». 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di disegno di legge riguardante la sistema¬ 
zione edilizia degli Ospedali e degli Istituti cli¬ 
nici di Torino; verrà erogata all’uopo la somma di 
15 milioni di lire. 

Tra poco s’inaugurerà a Torino la Mostra na¬ 
zionale delle invenzioni; apparecchi e organismi 
tecnici e scientifici vi saranno in azione. $i 
annunzia tra l’altro un’esperienza del prof. sen. 
Pende: l’ascoltazione per mezzo di altoparlanti e 
la visione sullo schermo, del comportamento del 
cuore di un aviatore mentre questi eseguirà delle 
acrobazie. 

Nell’Ospedale Civile di Mendoza (Argentina) 
sono stati inaugurati cinque nuovi padiglioni : 
isolamento, osservazione, ambulatori, bambini, 
chirurgia. 

Una donazione di 100.000 lire è stala fatta al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano dal comm. Davide 
Campari, in memoria della moglie e per volontà 
espressa in atto di morte dalla defunta. 

Il presidente dell'Opera nazionale maternità e 
infanzia, gr. uff. avv. ^Sileno Fabbri, ha visitato 
a Livorno le varie sedi assistenziali dell'Opera da 
lui presieduta : la Casa della madre e del fanciullo, 
gli Istituti « Vittorio Emanuele » e « Regina Ele- 
na », il Brefotrofio, l’Ospedale infantile, la Casa 
dei bambini e, a Villa Letizia, l’Istituto dei figli 
degli Italiani all’estero. Ha tenuto il rapporto dei 
Comitati di Patronato di tutta la provincia. 

Il 24 marzo, con un imponente corteo e con 
l’intervento di molte autorità, si è svolta a Mi¬ 
lano la benedizione del nuovo Gonfalone, offerto 
dalla città all’Ospedale Maggiore, e s’è iniziata con 
questa cerimonia la « Festa del perdono ». È stata 
anche inaugurata una lapide nel vestibolo del¬ 
l’Archivio in memoria dei benefattori non ricor¬ 
dati con i ritratti ed è stata inoltre inaugurata 
nell’Archivio-laj «Mostra del Perdono». 

Il presidente dell’Associazione dei medici della 
Svizzera, dott. Montandoli, informa che la pro¬ 
porzione dei medici in Svizzera cresce rapidamen¬ 
te, mentre i malati si rivolgono sempre meno ai 
medici, o profittano degli ospedali e degli ambu¬ 
latori; alcuni medici si trovano già in vera mi¬ 
seria. Una circolare è stata inviata, al riguardo, a 
tutti i candidati medici della Svizzera. In con¬ 
dizioni simili a quelle dei medici, si trovano le 
levatrici. 
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Si è pubblicata una traduzione in arabo de « Il 
problema del cancro » di W. S. Bainbridge; essa 
fa seguito alle traduzioni in francese, spagnolo, 
italiano, polacco. La traduzione in arabo è stata 
curata dai dottori Sliakir K. Nassar e J. A. Ritti; 
questi vi ha aggiunto un capitolo sulla storia 
della medicina araba. Il volume è èdito (1935) da: 
The American Press, Beyrouth, Siria. 

L’<( Associazione brasiliana dei farmaceutici », 
presieduta da Abel de Oliveira, ha nominato una 
commissione allo scopo di studiare ed emettere 
pareri sui punti controversi, sugli errori e sulle 
lacune della Farmacopea brasiliana. 

Il 10 marzo il ministro francese della guerra, 
gen. Maurin, ha conferito la croce della Legion 
d’Onore alla bandiera della Scuola del Servizio 
di Sanità Militare di Lione; egli ha reso un ma¬ 
gnifico omaggio al corpo di sanità militare, sem¬ 
pre pronto al sacrificio, ed ha rievocato le 124 
vittime della Scuola tra allievi ed ex-allievi — 
durante l’ultima guerra. 

Lo stesso giorno il ministro francese della ma¬ 
rina, Piétri, ha conferito la croce della Legion 
d’Onore alla bandiera della Scuola del Servizio di 
Sanità della Marina a Bordeaux, la quale durante 
l’ultima guerra ha perduto 150 allievi ed ex-al¬ 
lievi, in terra e in mare. 

In occasiona del 90° compleanno di Augusto 
Forel, FAccademia tedesca dei naturalisti, di 
Halle, aveva fondato un premio biennale, da con¬ 
ferire a studiosi nei campi già illustrati dal re¬ 
putato medico svizzero: eugenica, alcolismo, 
neurologia, psicologia ecc. Il premio è stato as¬ 
segnato ora, per la prima volta, al dolt. Graf, di 
Dortmund, in riconoscimento delle sue ricerche 
sulle azioni psichiche dell’alcool, specialmente in 
rapporto al lavoro. 

A Parigi il governatore militare- degli Invalidi, 
generale Mariaux, ha decorato con le insegne di 
grande ufficiale della Legion d’Onore il radiologo 
prof. Yaillaut il quale, a causa di radiodermiti 
professionali, ha dovuto essere amputato delle 
due braccia. 

Il dott. Maurice Ayguesparsse, di Podensac 
(Francia), nel praticare una radiografia al Dispen¬ 
sario municipale, è caduto fulminato dall’elet¬ 
tricità per un corto circuito, che ha dato fuoco 
al tavolo d’esame. Tutti i tentativi fatti per ria¬ 
nimarlo riuscirono vani. Era radiologo anche al¬ 
l’Ospedale di Langon e generalmente apprezzato 
per il valore e per il carattere. 

I medici della Turchia, in segno di devozione 
a Mustafà Remai, rieletto presidente della Repub¬ 
blica Ottomana, gli hanno fatto dono di una va¬ 
sca da bagno in oro. Il Grazi ha accettato l’omag¬ 
gio ed ha fatto vendere la vasca, rimettendone 
l’importo al Ministero dell’Igiene. 

II Consiglio Municipale di Lione, su richiesta 
della filiale lionese della Società di Storia della Me¬ 
dicina, ha deliberato che il campanile dell’ospedale 
della « Charilé » non venga demolito come il resto 
dell'Ospedale, ma che rimanga a perpetuare il ri¬ 
cordo dell’azione benefica svolta dall’ospedale per 
tre secoli. Si hanno dei dubbi sulla stabilità del 
campanile, sovratutto quando esso rimarrà isolato; 


perciò si prevedono dei lavori, che ne assicureranno 
la conservazione. 

La Cassa mutua di quiescenza dei giornalisti 
medici lrancesi ha chiamato alla presidenza, per 
il 1935, il dott. J. Minet. 

In una prossima riunione del Direttorio della 
Federazione Ciclistica Italiana, a Milano, verrà prò- 
babilmente discussa, secondo quanto risulta al- 
l’« Informatore Sportivo », la proposta di obbligare 
gli organizzatori di prove ciclistiche nazionali ed 
internazionali su strada a far seguire le prove stes¬ 
se da un medico ufficiale appartenente alla Fede¬ 
razione Italiana Medici Sportivi. 

Il Re d’Inghilterra ha graziato la madre settan¬ 
tenne che aveva ucciso il figlio idiota dopo 

a^rlo assistito amorosamente per quaranta anni_ 

perchè non volle abbandonarlo, dovendo ella subire 
una grave operazione chirurgica indilazionabile, ad 
esito incerto. Ella era passibile della pena di mor¬ 
te, commutata nel carcere; tutta la stampa inglese, 
si era interessata a questo caso di eutanasia. 

Si è svolto davanti alla X Sezione del Tribunale- 
penale di Roma, un processo durato oltre due- 
mesi, contro 74 individui imputati di mutilazioni 
fraudolente, in danno dell’Istituto nazionale per 
le assicurazioni contro gl'infortuni. Il Tribunale 
ha riconosciuta la colpevolezza di quasi tutti i 
prevenuti, eliminando per alcuni di essi l’impu¬ 
tazione di associazione a delinquere, e ha appli¬ 
cato condanne variabili da un massimo di sei 
anni a un minimo di due mesi. Per una parte 
degli imputati, applicati i recenti condoni, è stata 
disposta la scarcerazione. 

Il Tribunale penale di Milano ha condannato, 
tre uomini e sette donne a pene variabili da due* 
a sette anni di reclusione, oltre le pene accessorie, 
per spaccio di cocaina. 


Nel fase, scorso, p. 636, titolo, leggere: al Se¬ 
nato. 


E morto a Lerverhausen, in età di 74 anni, 
Carlo Duisberg, inventore dell’aspirina, presiden¬ 
te del Consiglio d’amministrazione della « I. G. 
Farbeuindustrie », da lui organizzata e che costi¬ 
tuisce il massimo trust industriale della Ger¬ 
mania. 

È morto a 80 anni il presidente del Consiglio 
dei Governatori della Lega della Società della Cro¬ 
ce Rossa, John Barton Payne, la cui vita fu con¬ 
sacrata al dovere. 

È morto a Funchal (Madera), in età di 95 anni, 
il medico inglese Michael Grabham, che si era 
stabilito nell’isola incantatrice nel 1861 e vi ri¬ 
mase in permanenza, salvo brevissimi viaggi in 
Inghilterra. Aveva acquistato larghissime simpa¬ 
tie per la sua bontà. Si era dedicato a studi di 
scienze naturali riguardanti la flora e la fau¬ 
na terrestri e l’ittiologia. Era un appassionata- 
collezionista di oggetti d’arte ed un valente mu¬ 
sicista: a 90 anni suonò ancora Porgano alla ria¬ 
pertura della cattedrale di San Paolo a Londra.. 
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Direttore: on. prof. E. Morelli 

La prova dell’istamina come metodo dia¬ 
gnostico nella tubercolosi polmonare a 
scarsa sintomatologia steto-acustica (1) 

per il prof. G. Luzzatto-Fegiz, 
medicio primario. 

In questi ultimi anni, grazie al diffondersi 
della indagine radiologica, le forme mute 
della tubercolosi polmonare, non apprezzabili 
cioè all’esame steto-acustico, si sono rivelate 
molto più numerose e frequenti di quanto un 
tempo non si supponesse. 

A questa categoria di lesioni, appartengono 
anzitutto tutti quei processi specifici di vario 


(1) Comunicazione fatta al III Convegno regio¬ 
nale emiliano-romagnolo della Federazione Ital. 
Naz. Fascista per la lotta con irò la tubercolosi. 
(Reggio Emilia, 13 gennaio 1935-XIII). 


tipo i quali., per essere situati in profondità 
del parenchima polmonare e circondati da 
tutte le parti da tessuto normalmente aerealo, 
non sono accessibili all'orecchio, mentre chia¬ 
ramente si rivelano sulla pellìcola; vengono 
poi gli infiltrali tipo Assmann-Redecker, di cui 
è ben nota la scarsezza di fenomeni ascoltatori, 
sicché si può dire che il capitolo degli infil¬ 
trati tisiogeni è stato scritto quasi per intero 
dalla radiologia. Vanno annoverate inoltre in 
questa categoria le granulie croniche, spesso a 
vasta estensione, che costituiscono non di rado 
una vera sorpresa radiologica e con esse il 
gruppo così polimorfo delle tubercolosi fibro¬ 
se di var»a estensione ed origine, per arrivare 
infine alle così dette caverne mute di cui la 
radiologia ci offre quotidianamente delle do¬ 
cumentazioni sempre, più numerose e sugge¬ 
stive. Esistono dunque delle forme cliniche 
non più iniziali della tubercolosi polmonare, 
varie per tipo anatomico e per sede, le quali 
sfuggono totalmente o in gran parte ad un 
esame fisico anche molto accurato, per cui la 
diagnosi in simili casi, qualora la ricerca del 
bacillo di Koch nell'espettorato risulti nega 
l»va, è esclusivamente affidala alla radiologia. 
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Con la presente nota desidero far conoscere 
un nuovo metodo semplice ed innocuo, col 
quale ili una forte percentuale di casi è pos¬ 
sibile di determinare, in corrispondenza di fo¬ 
colai tubercolari del polmone clinicamente 
muti, la comparsa di rumori patologici ac¬ 
compagnati o meno da modificazioni del re¬ 
spiro, fenomeni semeiologici che consentono 
una diagnosi topografica e qualitativa delle 
lesioni polmonari, abbastanza precisa. 

In precedenti ricerche eseguite in collabora¬ 
zione con L. Katzilambros sull’azione farma¬ 
codinamica di alcune sostanze sul polmone in 
collasso pneumotoracico, aveva notato come 
la iniezione sottocutanea di 1 mgr. di ista- 
mina, provocasse in alcuni infermi la com¬ 
parsa di un tipico respiro Interciso a livello 
dei focolai tubercolari rileva bili sulla pellicola 
radiografica, ma privi di una sintomatologia 
acustica evidente. Pensai quindi di applicare 
tale metodo in quegli infermi In cui i dati 
dell’indagine radiologica contrastano con i re¬ 
perti della comune semejotica fìsica, infermi 
nei quali la diagnosi generica di lesione tu¬ 
bercolare e più ancora quella qualitativa, sono 
subordinate alla possibilità di sottoporre il 
soggetto ad un’indagine radiografica la quale 
non è sempre ed immediatamente attuabile. 
T risultati hanno confermato le speranze che 
nvevono riposto in questo metodo, la cui im¬ 
portanza pratica mi sembra considerevole. 

Tecnica. — Prima della prova l’infermo vie¬ 
ne sottoposto ad una accurata ascoltazione del 
torace, rilevando i caratteri del respiro nelle 
singole regioni e la eventuale presenza di ru¬ 
mori accessori. Si inietta quindi nel tessuto 
sottocutaneo del braccio un centimetro cubi¬ 
co di una soluzione di istamlna all’ 1 -%o fa¬ 
cendo seguire l'iniezione da un energico mas¬ 
saggio della cute. Nelle nostre esperienze ab¬ 
biamo impiegato esclusivamente le fiale di 
a Imido Roche », (soluzione al millesimo di 
Aminoetilimidazolo). Dopo l’iniezione, l’in¬ 
fermo rimane in decubito supino fino alla 
comparsa dei primi segni della reazione ista- 
minica che sogliono manifestarsi dopo uno o 
due minuti. Indi si procede nuovamente al¬ 
l'ascoltazione del torace prima a respirazione 
tranquilla, poi a respiro forzato, notando la 
sede di eventuali modificazioni del murmure e 
li comparsa di fatti umidi. Una particolare 
attenzione va rivolta alle regioni anteriori del 
torace, dove con maggiore frequenza compaio¬ 
no, in seguito all’iniezione d> istamina, dei 
rantoli più o meno abbondanti rivelatori di 
focolai precedentemente silenti. È opportuno 
di non far tossire troppo gPinfermi durante 


la prova perchè contrariamente a quanto si 
osserva abitualmente, i colpi di tosse tendono 
a far scomparire anziché aumentare i rantoli. 
L’esame del malato si ripete per tre o quattro 
volte alla distanza di due o tre minuti ed in¬ 
fine rinfermo viene lasciato in riposo per una 
ora circa, fino a totale scomparsa dei feno¬ 
meni di vaso-dilatazione periferica. 

Caratteristiche della reazione islamica. Lo¬ 
calmente al punto dell’iniezione, compare 
dopo circa un minuto un ponfo sollevato e 
pallido, circondalo da un vasto alone erite- 
matoso che in alcuni soggetti può estendersi 
a tutto il braccio. Poco dopo si manifesta una 
vasodilatazione periferica che interessa il volto, 
le congiuntive, il collo e le parti superiori del 
torace, raggiungendo dopo quattro o cinque 
minuti il suo massimo di intensità. L’infer¬ 
mo avverte un senso di calore al volto, una 
modica cefalea e senso di palpitazione alla 
regione cardiaca. In qualche caso gli amma¬ 
lati accusano un vago senso di costrizione al 
torace con un po’ di affanno ed hanno qual¬ 
che colpo di tosse secca. 

Modificazione del reperto ascoltatori det 
torace. Dopo pochi minuti dell’iniezione, in 
genere prima che la congestione periferica 
abbia raggiunto il massimo del l’intensità, si 
avvertono, in un certo numero d’infermi, delle 
modificazioni del respiro limitate ad alcune 
regioni del torace, sopratulto sul versante an¬ 
teriore, modificazioni che consistono in una 
maggiore asprezza del murmure e nella com¬ 
parsa di un respiro interciso. Nei casi in cu? 
prima della prova i sta min ica esisteva un ac¬ 
cenno all’intercisione oppure si ascoltava il 
cosidetto respiro ondulante, le intermittenze 
del murmure respiratorio si fanno dopo l’inie¬ 
zione più evidenti. Di particolare importanza 
è il reperto di rantoli che compaiono dopo 
l’iniezione di istamina in zone ove preceden¬ 
temente non erano apprezzabili fatti umidi. 
Si tratta il più delle volle di rantoli subcre¬ 
pitanti o di rantoli inspiratori a piccole e 
medie bolle, in numero piuttosto limitato; nei 
casi con ulcerazioni, i rantoli, di varia gran¬ 
dezza, acquistano un carattere nettamente con¬ 
sonante. Frequente inoltre la comparsa di ru¬ 
mori secchi del tipo dei rumori bronchiah 
(ronchi russanti e sibilanti). La comparsa di 
cigolo sonori si osserva esclusivamente sopra 
caverne precedentemente mule. Tutti questi 
fenomeni ascoltatori si attenuano rapidamente 
e sono in genere scomparsi dopo 15 o 20 mi¬ 
nuti. 

Riferisco per sommi capi alcune delle os¬ 
servazioni più caratteristiche. 
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P. Otello. Tbc. ulcero fibrosa d. trattata con 
toracoplastica. Esiti di pleurite essudativa sin. 
con infiltrato intercleidoilare sinistrò ulcerato. 
Reperto a sin. anteriormente nel II spazio i. c. : 
incostantemente qualche rantolo secco. L’iniezio¬ 
ne di istamina determina in questa regione la 
comparsa di rantoli a medie bolle consonanti, di¬ 
scretamente numerosi, accompagnati da rumori 
cigolanti. 

C. Fernando. Tbc. ulcero fibrosa del polmone 
d. e fibronodulare s. Pericardite essud. in cura 
di Pneumopericardio. Reperto a d. sul lobo sup. : 
subottusità con respiro bronco-vescicolare senza 
r. a. Dopo l’istamina si ascoltano su tutto il ver¬ 
sante ant. delFemitorace d. dei rantoli subcre¬ 
pitanti commisti a qualche bolla sonora. 

D. G. Gaetano. Tbc. post-pleuritica ulcero-fi- 
brosa sin. con caverna muta. Subottusità nelle 
zone alte di s. con respiro fievole e aspro senza 
r. a. Dopo alcuni minuti dall’iniezione di istami¬ 
na, compaiono nelle fosse sopra e sottoclavicolari 
di sin. rantoli a piccole e medie bolle consonanti 
e qualche cigolio cavitario. I fatti umidi scom¬ 
paiono dopo alcuni minuti. 

B. Torello. Tbc. produttiva bilaterale dei lobi 
sup. con escavazione sotloclav. sin., clinicamente 
muta. Ipofonesi nelle zone alte con respiro sof¬ 
fiante senza fatti umidi. Dopo circa un minuto 
dall’iniezione di i., compaiono nella regione sotto- 
clavicolare sin. rantoli a piccole bolle piuttosto 
scarsi ed un respiro interciso. 

R. Alfredo. Tbc. nodulare produttiva del lobo 
sup. del polmone sin. a tendenza regressiva. Nei 
due terzi sup. delFemitorace sin. il respiro è 
fievole e aspro con qualche crepitio incostante 
lungo il margine anteriore del polmone. L’inie¬ 
zione di i. provoca la comparsa di numerosi ran¬ 
toli crepitanti e subcrepitanti nella regione sot- 
toclav. e lungo la marginosternale sin. 

A Cesare. Tbc. ulcerofibrosa sin. già trattata 
con pnx. tbc. ulcero caseosa del polmone d. Da 
questo lato rantoli gorgoglianti sonori sia ant. 
che post. A sin. nella sottospinosa respiro bronco- 
vescicolare con qualche rumore secco; nella sotto- 
clavicolare incostantemente qualche cigolio. Dopo 
l’iniezione di i. il reperto acustico si accentua 
a d., mentre a sin. anteriormente compaiono nu¬ 
merosi rantoli a medie bolle in. ed esp. a tim¬ 
bro consonante; sulla lingula, rantoli a piccole 
bolle. 

M. Luigi. Tbc. ulcero fibrosa del polmone sin. 
con grosa caverna sottoclaveare clinicamente mu¬ 
ta. Respiro fievole e aspro sul lobo sup. sin. sen¬ 
za fatti umidi. Dopo due minuti dall’iniezione 
di i. si avvertono rantoli inspiratori a piccole bol¬ 
le, localizzati nella regione sottoclav. sin. e lungo 
la paravertebrale. 

Nei casi in cui esistevano dei fatti umidi 
prima della prova, ho notalo in genere un au¬ 
mento del numero di rantoli i quali acqui¬ 
stano un carattere di più evidente sonorità. 
Nelle forme con reperto ascoltatorio già ab¬ 
bondante, le modificazioni indotte da i. sono 
poco appariscenti; in genere però non è op¬ 
portuno di sottoporre infermi con lesioni pol¬ 
monari gravi ad una simile prova, la quale, 


oltre a non presentare alcun interesse pratico, 
può dare a questi ammalati qualche disturbo! 

Le nostre osservazioni vertono per ora so¬ 
pra una cinquantina di soggetti con lesioni 
polmonari di natura tubercolare di vario ge¬ 
nere (infiltrati tisiogeni, caverne, granulie cro¬ 
niche, forme produttive dell’apice eoe..) aven¬ 
ti tutte la caratteristica di una estrema scar¬ 
sezza di fenomeni ascoltatori in stridente con¬ 
trasto con i dati dell’indagine radiologica. La 
frequenza con cui rn detti infermi furono ri¬ 
levate modificazioni del reperto acustico dopo 
iniezione di istamina, è stata la seguente: 

1) comparsa di respiro interciso localiz¬ 
zato: 15.1 % di casi; 

2) comparsa di rantoli. 27,3%; 

3) aumento di fatti umidi preesistenti e 
modificazione del timbro dei rantoli 27,3%; 

4) comparsa di rantoli e di respiro in¬ 
terciso. 0,2%; 

5) nessuna modificazione : 21,2 %. 

Come si vede col metodo dell’iniezione di 

istamina si determina nell’80% circa degli 
infermi Che presentane processi polmonari 
clinicamente muli o quasi, una maggiore 
evidenza del reperto ascoltatorio con la com¬ 
parsa di alterazioni del murmure e di rumori 
catarrali rivelatori di lesioni di cui in prece¬ 
denza solo la radiografia tradiva la reale en¬ 
tità. 

Incidenti e controindicazioni. Dato ; 1 pro¬ 
babile meccanismo di azione delFistamina sui 
focolai tubercolari del polmone, di cui più 
avanti parleremo, è opportuno di escludere 
dalla prova tutti quegli infermi che presen¬ 
tino fenomeni spiccati di stenosi bronchiale 
(forme a tipo asmatico, bronchiti spastiche 
ecc.), come pure quelli in cui esista una note¬ 
vole dispnea in rapporto alla particolare forma 
anatomica ed alla estensione delle lesioni pol¬ 
monari. Per tutti gli altri non esistono con¬ 
troindicazioni. La vasodilatazione periferica, 
l’abbassamento della pressione arteriosa, la ta¬ 
chicardia, la lieve e transitoria cefalea, sono 
in genere ben tollerati dagli infermi; è bene 
comunque preavvisarli della comparsa di tali 
fenomeni dopo l’iniezione. In un solo malato, 
con pnx. d. multiloculare e sospetta lesione 
cavitaria controlaterale, in cui l’iniezione di 
un mgr. d> istamina aveva determinato la 
comnarsa di ranloli abbondanti a d. in corri- 
spondenza delle zone di polmone aderenti, ed 
a s rumori di stenosi bronchiale diffusi a 
lutto l’emi.torace, insorse dopo 10 minuti dalla 
iniezione, un tremore generalizzato senza au¬ 
mento di temperatura e senza alterazioni del 
polso, regredito dopo circa un’ora. 
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Interpretazione dei risultali e meccanismo 
di azione deliislamina nella tubercolosi pol¬ 
monare. Tome agisce ristamina nei malati di 
tubercolosi polmonare e quale è l’essenza dei 
fenomeni ascolta Lori che si verificano a livello 
dei focolai morbosi dopo l’iniezione di detta 
sostanza? Occorre riassumere brevemente le 
principali nozioni riguardanti l’azione farma¬ 
codinamica e biologica dell’istamina nell’or- 
ganismo dato che tale sostanza sembra gio¬ 
care un ruolo di notevole importanza nella re¬ 
golazione biochimica dei vari tessuti. L’ista- 
miina appartiene come è noto al gruppo delle 
cosidette amine biogene ed è chimicamente, 
un derivato dell’imidazolo e più precisamente 
un aminoetilimidazolo. Essa forma uno dei 
principi attivi della segale cornuta ed è do¬ 
tata di notevole tossicità quando venga iniet¬ 
tata nelle vene poiché determina negli animali 
da esperimento fenomeni gravi e spesso mor¬ 
tali di choc. L”'. è presente in quasi tutti i 
visceri dell’organismo, ma ne è particolarmen¬ 
te ricco il tessuto polmonare. L’azione farma¬ 
cologica di questa sostanza è molteplice e com¬ 
plessa. Oltre ad un trans-torio abbassamento 
della pressione nel grande circolo e lieve iper¬ 
tensione nel territorio dell’arteria polmonare, 
oltre alla intensa vasodilatazione periferica pa¬ 
ragonabile a quella provocala dal nitrito di 
amile, l’istamina determina aumento della 
frequenza de» batliti cardiaci e della permea¬ 
bilità dei capillari, aumento transitorio del 
numero dei globuli rossi, della secrezione sa¬ 
livare e sopra tutto gastrica (donde il suo im¬ 
piego per lo studio della funzionalità dello 
stomaco) ed infine contrazione delle fibre mu¬ 
scolari liscie dell’utero, e dei bronchi. L'azio¬ 
ne broncospastica dell*i., già messa in eviden¬ 
za dal Pai nel 1912, è stata successivamente 
confermala da numerosi AA. Secondo Dale e 
collaboratori, la contrazione dei medi e pic¬ 
coli bronchi provocata dall’i.. è così netta che 
con essa è possibile di riprodurre negli ani¬ 
mali da esperimento il quadro dell’asma bron¬ 
chiale. Dosi forti di i., determinano nei pic¬ 
coli roditori, la morte per soffocazione bron¬ 
cospastica ed enfisema polmonare acuto (Ron¬ 
done Schmidt, Staehelinj. L'aumento della 
permeabilità dei capillari determina una alte¬ 
razione delTequilihrio osmotico dei tessuti ed 
è causa di trasudazione sierosa attraverso le pa¬ 
reti dei capillari stessi. Per questa sua azione 
edematigena Li. sembra avere una parte im¬ 
portante nella genesi dell’edema polmonare 
acuto mentre la sua azione sulla pressione ar¬ 
teriosa, farebbe ritenere, secondo recenti stu- 
dii, che ad essa siano da attribuirsi i fenome¬ 


ni che caratterizzano lo choc e gli stati di col¬ 
lasso. 

Nonnenbruch e Klein hanno proposto una 
prova della funzione respiratoria mediante la 
iniezione d’i. La somministrazione di tale so¬ 
stanza, determinerebbe infatti una riduzione 
della capacità vitale la cui intensità è propor¬ 
zionata alla gravità delle lesioni polmonari, e 
delle alterazioni negli scambi gassosi del pol¬ 
mone rilevabili fra Tallio con Tanalisi del gas 
del sangue. Tali modificazioni sarebbero in 
rapporto con lo spasmo bronchiale, coll’ipe- 
remia dei capillari polmonari e con una trasu¬ 
dazione sierosa dei setti interalveolari deter¬ 
minate dalla infezione dell'i. 

Dobbiamo cercare ora di dare alle nostre 
osservazioni una interpretazione che spieghi la 
genesi e la essenza dei fenomeni osservati, ba¬ 
sandoci su quanto è noto circa l’azione far¬ 
macologica e le caratteristiche biochimiche 
dell’istamina. Poiché non è dimostrato che 
essa determini un aumento della secrezione 
bronchiale tale da spiegare la comparsa dei 
rantoli a livello dei focolai morbosi, vanno 
prese in considerazione, fra le molteplici azio¬ 
ni che questa sostanza è in grado di esplicare, 
sopratutto quella edematigena e quella bron¬ 
cospastica, le quali potrebbero darci ragione 
dei fatti osservati. Invero l’ipotesi che 1 ’i., pur 
nelle dosi minime impiegate nelle mie espe¬ 
rienze, provochi elettivamente 5 n seno ai foco¬ 
lai tubercolari un aumento di permeabilità 
dei capillari favorito da preesistenti alterazio¬ 
ni tossiche delle loro pareti e successiva tra¬ 
sudazione sierosa nella mucosa bronchiolare, 
sembrerebbe abbastanza suggestiva. Non con¬ 
trasta con una simile ipotesi il fatto della fu¬ 
gacità dei fenomeni a scoi tato rii, perchè è noto 
che anche Ledema polmonare può regredire 
molto rapidamente. Parlano piuttosto contro 
una simile interpretazione il carattere acustico 
dei rantofi che si ascoltano dopo l’iniezione 
d’i.: non rantoli umidi a pioggia, di varia 
grandezza, ma rumori piuttosto secchi spesso 
consonanti e nettamente localizzati, accompa¬ 
gnati frequentemente da rumori cigolanti o 
russanti che denotano la presenza di muco¬ 
sità vischiose e tenaci nel lume bronchiale. 

L’imb'bizione sierosa deH’epitelio bronchia¬ 
le in corrispondenza dei focolai, per effetto di 
una azione elettiva delTi., sui territori polmo¬ 
nari in cui il processo specifico ha determi¬ 
nato alterazioni lossiche dei capillari, potreb¬ 
be invece spiegare la comparsa dei rumori pa¬ 
tologici come fenomeno che sì aggiunge ad 
uno spasmo bronchiale indotto dall’istamina, 
spasmo il quale si rivela all’esame clinico so- 
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lanieri te nelle zone palologiche per il turgore 
della mucosa che rende più marcata la ste¬ 
nosi del lume bronchiale. 

L i., determinerebbe dunque nei bronchioli 
corrispondenti ai focolai patologici (ed in par- 
licolar modo nei bronchi di drenaggio delle 
escavazioni e delle cavernule dove secondo la 
opinione di Ameuille e Wolf avrebbero origi¬ 
ne molti dei cosidetti rumori cavitarii) delle 
stenosi passeggere del loro lume che debbono 
la loro insorgenza allo spasmo della musco¬ 
latura bronchiale ed alla imbibizione sierosa 
della mucosa, fenomeni questi di cui è diret¬ 
tamente responsabile 14. Si spiegano cosa facil¬ 
mente sia la comparsa del respiro interciso 
(la cui genesi rimane, nella maggioranza dei 
casi e nonostante i pareri contrarii di alcuni 
AA., essezialmente quella prospettata 50 anni 
or sono da Forlanini) sia la comparsa di quei 
rumori sibilanti e cigolanti che presuppongo¬ 
no essi pure un certo grado di stenosi. Per 
quanto concerne i rantoli umidi, essi dipen¬ 
dono essenzialmente dal fatto che l impiccio- 
limento del lume bronchiale prodotto dalle, 
favorisce 1 accolla mento del velo di essudato 
e di mucosità che ne tappezza le pareti e fa sì 
che al passaggio della corrente aerea, si abbia 
lo scoppio dei rantoli. 

Se si escludono i casi con caverne in cui la 
attività del processo si deduce direttameli le 
dalla esistenza di lesioni distruttive, vi sono 
delle forme prevalentemente produttive che ri¬ 
spondono positivamente alla iniezione di i. con 
la comparsa dei rantoli, nelle quali è da chie¬ 
dersi se un tale reperto autorizzi a delle de¬ 
duzioni circa il grado di attività delle lesioni 
polmonari. Il numero delle osservazioni non 
mi consente per ora di trarre delle sicure de¬ 
duzioni in proposito; le ricerche andranno 
estese ad un numero maggiore di infermi stu¬ 
diando in modo particolare soggetti con pro¬ 
cessi polmonari sicuramente spenti. Sembre¬ 
rebbe comunque che nelle forme clinicamente 
inattive, la percentuale dei casi con esito po¬ 
sitivo alla prova istaminica (comparsa di ran¬ 
toli) sia notevolmente più bassa che nelle for¬ 
me le quali, dall’insieme del quadro clinico e 
dai risultati delle ricerche ematologiche ed 
immunologiche, si possono considerare in fa¬ 
se di attività. 

In tutti i casi mi sembra che anche come 
metodo generico atto a rendere accessibili al¬ 
l’esame stetoacuslico les ; oni tubercolari del 
polmone clinicamente mute, la prova dell ’ista- 
mina meriti di essere presa in considerazione 
ed applicata in pratica. 


RIASSUNTO. 

Allo scopo di rendere accessibili all’esame 
steloacustico le lesioni tubercolari del polmo¬ 
ne rilevabili radiologicamente, ma clinica- 
mente mute, l’A. propone un nuovo metodo 
diagnostico consistente nella iniezione sotto¬ 
cutànea di 1 mgr. di islamina. Si determina 
così in una forte percentuale di infermi, la 
comparsa di alterazioni del murmure e di fat¬ 
ti umidi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Policlinico Umberto I. 

Il 0 Padiglione. 

Primario: prof. S. Muzii 

Occlusione intestinale da diverticolo di 
JTeckel 

per il dolt. Enrico Giupponi, ch'rurgo-aiuto. 

Il giorno 31-10-1933 viene portato all’Ospedale 
Policlinico di Roma il giovanetto Mane. Ma¬ 
rio residente ad Esperia con forti dolori addo¬ 
minali, vomito, alvo chiuso. 

Dalle domande rivolte a lui ed ai parenti che 
lo accompagnano si riesce a ricostruire la storia 
seguente : 

Ha 13 anni, i genitori sono viventi e sani, 
nulla vi è nel gentilizio e nell’anamnesi remota. 

Il 27 ottore in pieno benessere venne colpito da 
forti dolori che, dapprima localizzati all’epiga- 
strio, si diffusero poi a tutto l’addome. Fin dal 
primo giorno comparve vomito che si fece sem¬ 
pre più insistente e l’alvo rimase chiuso nono¬ 
stante i ripetuti e generosi purganti sommini¬ 
strati. Il malato non presentò mai febbre e per 
questo i genitori non si preoccuparono di farlo 
visitare da un medico. 

Il 30 ottobre, però, persistendo ed aggravan¬ 
dosi tutti i disturbi anzidetti, si decisero final¬ 
mente a condurlo nella vicina città di Alatri 
dove il medico, fatta diagnosi di occlusione in¬ 
testinale, consigliò l’intervento chirurgico. Arri¬ 
va così in ospedale al 5" giorno di una sindro¬ 
me occlusiva. 
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Usarne obiettivo : Condizioni generali gravi, nu¬ 
trizione scadente, facies ippocratica, cute secca, 
lingua impaniata secca. Polso ritmico, piccolo, 
120, temp. 36°,5. Torace, allungato, scarno, sen¬ 
za nulla di anormale alla percussione e all’ascol¬ 
tazione. 

Cuore e grossi vasi, non presentano nulla di 
notevole. 

Addome, gfloboso, meteorico, poco trattabile, 
con dolenzia diffusa ma più accentuata all’ipo¬ 
condrio destro e alla parte destra della regione 
periombellicale dove si riesce a palpare una mas¬ 
sa irregolare vivamente dolente. Colla percus¬ 
sione si apprezza una discreta quantità di liqui¬ 
do libero nel peritoneo. 

Vomito; alvo chiuso da sei giorni. 

Urine: P. sp. 1023, albumina e zucchero as¬ 
senti. 

Decido l’intervento immediato con diagnosi di 
occlusione, senza pronunciarmi sulla causa di 
questa. 

L’operazione viene da me eseguita la sera del 
31-10-1933 in anestesia generale, con taglio me¬ 
diano metà sopra, metà sotlombellicale. All’a¬ 
pertura del peritoneo fuoriesce scarsa quantità di 
liquido sieroso un po’ torbido. Attraverso l’inci¬ 
sione si scorgono le anse del tenue molto dila¬ 
tate; seguendole, si arriva alla sede dell’occlu¬ 
sione. Questa è prodotta dal diverticolo di Me- 
ckel e dal residuo del canale onfalo-mesenterico 
che come un cordone fibroso parte dall’apice 
del diverticolo e si attacca alla radice del me¬ 
senterio formando un occhiello nel quale si sono 
strozzate due anse dell’ileo. 

Sezionata la briglia fibrosa, le anse si riempio¬ 
no ed il circolo si ristabilisce Asportato il di¬ 
verticolo di Meckel, se ne affonda l’impianto 
sull’ileo con due piani di sutura, avendo cura 
di non restringere il lume intestinale. Chiusura 
completa della parete. 

Il diverticolo asportato è congesto, grosso come 
un dito pollice, con base d’impianto molto lar¬ 
ga. È lungo 7 cm. e dal suo apice parte un cor¬ 
done fibroso lungo circa 10 cm. Aperto il diver¬ 
ticolo si trova ripieno di feci senza traccia di 
ulcerazioni. Al malato viene subito praticata una 
ipodermoclisi con soluzione fisiologica. Dopo l’o¬ 
perazione il vomito cessa, si nota qualche ele¬ 
vazione termica fino a 37°,6 ma in 5 a giornata 
si ha apiressia. Il decorso post-operatorio è nor¬ 
male, i punti vengono tolti in 7 a giornata ed il 
malato esce guarito il 12 novembre, dodicesimo 
giorno dall’entrata in ospedale. 

La considerazione che si presenta subito alla 
mente è che il malato fu operato con diagnosi 
di occlusione e che si pensò a molti mecca¬ 
nismi di occlusione senza per altro incrimi¬ 
nare il diverticolo di Meckel. Il fatto è che 
troppo spesso i medici si dimenticano dell’esi¬ 
stenza di questo residuo embrionali o che non 
è poi tanto raro, se, stando alle statistiche dei 
risultati autopsici si ritrova, secondo Test-ut, 
con una frequenza media del 2 % e concorre 
nella proporzione del 6 % come causa di oc¬ 
clusione (Fitz Reginald). 

Il diverticolo descritto da Meckel sotto il 
noine di diverticulum ilei è un residuo del ca¬ 


nale onfalo-mesenterico che nell’embrione 
unisce 1 ileo al sacco vitellino. D’ordinario il 
sacco ed il canale scompaiono completamente, 
ma talora il canale rimane parzialmente per¬ 
vio costituendo il diverticolo di Meckel. 

Si distacca ordinariamente dal margine li¬ 
bero dell’ileo, ma qualche volta il suo im¬ 
pianto è più o meno vicino al mesenterio. Strut- 
hers riferisce due casi di diverticoli impian¬ 
tati fra le due pagine del mesenterio. (Non 
sarebbe più opportuno chiamarli diverticoli 
intestinali?). 

In media il punto d’impianto sull’ileo è da 
80 cm. a 1 m. dalla valvola ileo-cecale, ma i 
limiti estremi possono andare da 35 cm. a 3 m. 
La sua lunghezza è in media di 5 a 7 cm., se 
ne sono trovati alcuni di 2 cm. altri di 25. In 
larghezza eguaglia quella dell’ansa su cui si 
impianta, può essere però più largo o anche 
notevolmente più stretto: ha forma conica, ci¬ 
lindrica, rettilinea o si presenta piegato ad U 
capovolto, con base larga o strettissima, comu¬ 
nicante ampiamente con l’intestino o munito 
di una plica valvolare. L’apice in genere è co¬ 
nico, ma può essere bernoccoluto, a forma di 
martello, di glande, Hirtl riporta un caso in 
cui l’apice era diviso in 5 lobi. 

Dall’apice molte volle si stacca un’appen¬ 
dice fibrosa, più o meno lunga, residuo o del 
canale onfalo-mesenterico obliterato, o dei 
vasi onfalo-mesenterici anch’essi obliterati e 
trasformati in cordone fibroso. 

Il diverticolo di Meckel, molte volte è libero 
nella cavità addominale, altre volte si fissa col 
suo apice o col cordone fibroso che lo con¬ 
tinua all’ombellico, alla radice del mesente¬ 
rio alla vescica, a qualche ansa dell’ileo, a una 
tromba o all’appendice. 

La patologia del diverticolo di Meckel quan¬ 
to mai ricca e complessa comprende: 

1) le ernie diverticolari; 

2) le fìstole ombellico-diverticolari; 

3) i tumori di origine diverticolare; 

4) ì corpi estranei; 

5) le infiammazioni del diverticolo; 

6,) l’ulcera diverticolare; 

7) l’occlusione. 

L’occlusione da diverticolo di Meckel è una 
eventualità tutt’altro che rara se, come già ab¬ 
biamo detto, si calcola che contribuisca col 
0 % al numero globale delle occlusioni. 

Sembrerà strano il fatto che il diverticolo, 
vera appendice dell’ileo, dia facilmente occlu¬ 
sione mentre l’appendice ileo-cecale raramente 
sia in causa. 

A mio parere due sono le cause che produ¬ 
cono la differenza. L’appendice è unita al ceco 
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che è un segmento dell’intestino o fisso o po¬ 
co mobile, e possiede un meso-appendice che 
ne limita la mobilità ed evita che anse ileali 
le passino sotto. Il diverticolo di Meckel invece 
è libero nella sua circonferenza ed è solidale 
coll ileo mobile in tutti i sensi. Si aggiunga 
che molte volte l'apice del diverticolo è con¬ 
tinuato dal residuo fibroso del canale vitellino 
o dai vasi onfalo-mesenterici che lo fissano sia 
•alla parete intestinale sia ad un organo e si 
comprenderà facilmente come possa esser cau¬ 
sa di occlusione. 

Nel 1902 Hilgenreimer poteva riunire 183 
casi di occlusione da diverticolo di Meckel e 
descrivere 10 meccanismi di occlusione. A me 
sembra che tali meccanismi siano più di 10 e 
passo senza altro a descriverli. 

Quando il diverticolo è continuato da un 
cordone fibroso fisso aH’ombellico o alla pa¬ 
rete anteriore dell’addome potrà produrre oc¬ 
clusione in tre modi : 

1) per piegatura di un’ansa sulla corda fi¬ 
brosa; 

2) per stiramento e quindi gomitatura del¬ 
l'ansa; 

3) per compressione delle anse passate 
sotto il cordone e compresse ira questo, la pa¬ 
rete addominale e la vescica. 

Quando il cordone fibroso o l’apice del di¬ 
verticolo sono fìssi al mesenterio o a un altro 
organo addominale l’occlusione potrà pro¬ 
dursi • 

4) per strozzamento di anse passate sotto 
l’anello diverticolare; 

5) per torsione dell’ansa attorno al punto 
fisso costituito da! diverticolo. 

Se l'apice del diverticolo è libero, l’occlusio¬ 
ne potrà prodursi : 

6) per torsione del solo diverticolo; 

7) per torsione del diverticolo e in seguito 
dell’ansa dell'ileo (fìg. 1); 

8) il diverticolo può girare intorno ad 
un’ansa c stringerla alla base o addirittura far¬ 
le intorno un nodo semplice e doppio (fìg. 2); 

9) può piegare più anse dell’ileo (fìg. 3); 

10) può insinuarsi in una fessura del me¬ 
senterio trascinando il suo punto d’impianto 
sull'ileo. Modalità rara descritta dal Nobili. 

Può invaginarsi e provocare invaginazione 
dell’ileo. Si avranno allora: 

11) invaginazione del solo diverticolo; 

12) invaginazione del diverticolo e dell’in¬ 
testino; 

13) invaginazione del diverticolo e dell’in- 
iestino prodotta da un polipo nato dal fondo 
del diverticolo. Caso descritto da Jon Mac- 
donald. 


Queste invaginazioni sono trattate da llavv- 
kins di Chicago che nel dicembre 1934 ne ha 
raccolti 160 casi e ne dà le seguenti particola¬ 
rità. Avvengono nei bambini grandicelli, che 
prima della crisi occlusiva classica avevano già 



Fig. 1. 


Fig. 2. 

(da Duval) 


presentato qualche crisi addominale anteriore 
terminata favorevolmente. 

Dichiaratasi l'occlusione il suo decorso è 
lento, e vi è sovente un attacco leggero di un 
giorno o due prima che comincino i sintomi 



Fig. 3. 

(da Duval) 

gravi (probabilmente perchè nel primo, o nei 
primi due giorni si ha soltanto l invaginazione 
del diverticolo), l’emorragia non è molto ab¬ 
bondante. I vomiti sono intensi e se v’è una 
massa palpabile è sempre a destra. 

Si hanno il 61 % di guarigioni operatorie. 

14) Altro meccanismo raro è quello descrit¬ 
to da Schwarz di Praga che riporta un caso di 
occlusione da lui operato e determinato di un 
diverticolo di Meckel lungo 5 cm. che invece 
di essere inserito sull’ileo ad angolo retto era 
inserito quasi in continuità dell’ansa afferente. 
L’ansa efferente perciò faceva con l’afferente 
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un angolo a 90° che ne restringeva il lume, il 
quale era completamente obliterato da una 
plica valvolare che si notava sul pezzo .resecato 
fra ansa afferente ed efferente (fig. 4). 


D 



E non bisogna dimenticare che il diverticolo 
segue le sorti dell’ileo e come questo può tro- 



Fig. 5. 
(da Bani ) 


vaisi nei sacelli erniarii e subire le complica¬ 
zioni deH’ernia (strozzamento). Non è raro in¬ 
fatti il reperto di. diverticoli in sacchi om,belli- 
cali, crurali inguinali, e perfino in ernie di 
Spiegel (caso riportato da Massabuau, Guibal 
e Gabonac), e qualche volta il diverticolo er¬ 
nia lo provoca lo strozzamento dell’intestino 
come nel caso riferito da Bani che credo utile 
riportare (fig. 5). 

Un operaio di 32 anni portatore da 12 anni di 
ernia inguinale D. riducibile, l’ha vista im¬ 


provvisamente divenire tesa e dolente mentre 
insorgevano tutti i, sintomi dell’occlusione. 

All’operazione, si nota che lo strozzamento 
non si trova a livello dei due orifìici inguinali 
che sono molto larghi, e che l’ansa erniata 
non è strozzata dal colletto del sacco ma da 
un diverticolo di Meckel che partito dall’ansa 
afferente abbraccia l’efferente gomitandola. 

Ho descritto 14 meccanismi di occlusione 
da diverticolo di Meckel ma non credo di avere 
esaurito tutte le possibilità. 

É interessante notare come i malati di oc¬ 
clusione per diverticolo di Meckel siano con 
la massima frequenza giovani o giovanissimi e 
come in generale i sintomi di occlusione si sta¬ 
biliscano a poco a poco tanto che il malato ar¬ 
riva al tavolo operatorio in 3 a , 4 a , 5 a (caso no¬ 
stro) e perfino in IO 1 ’ giornata di occlusione. 
Ciò vale per le gomita ture su briglia e le com¬ 
pressioni sotto briglia che sono le più frequen¬ 
ti e nelle quali non si ha compromissione ra- 
p : da delle anse dell’intestino. Vale per le inva¬ 
ginazioni di cui già abbiamo parlato e nelle 
quali Hawkins rileva il periodo di subocclu¬ 
sione prima dello scoppiare di tutti i sintomi 
al completo. 

Non vale per i volvoli del diverticolo e i vol¬ 
voli intestinali determinati in qualche manie¬ 
ra da diverticolo. 

In questi casi, rari per fortuna, anche ope¬ 
rando il più presto possibile si sono dovute 
eseguire ampie resezioni di' tenue. 

Tranne queste lievi differenze che non sem¬ 
pre è dato osservare, i sintomi della occlusione 
da diverticolo di Meckel si confondono con 
quelli dell’occlusione in genere. V’è un sinto¬ 
mo però che quando esiste è patognomonico 
ed è il sintomo di Leo ohe si ha soltanto quan¬ 
do l’apice del diverticolo o la briglia fibrosa 
che lo continua s’inserisce alla cicatrice om¬ 
belicale. In questo caso la cicatrice sarà abnor¬ 
memente retratta e spiccherà sul ventre bal¬ 
lon nè dell'occluso. 

Diagnosi. — Salvo casi rari, in cui i sintomi 
al completo dell’occlusione compaiono rapida¬ 
mente e ancor più rapidamente si aggravano; 
nel primo e nei primi due giorni è difficile 
qualche volta far diagnosi anche di occlusione. 
La sintomatologia infatti è molto vaga e non 
è raro il caso di trovare all’operazione un’oc¬ 
clusione da diverticolo laddove la diagnosi cli¬ 
nica propendeva per l’appendicite. Nella mag¬ 
gior parte dei casi riconosciuta l’occlusione, 
non se ne diagnostica la causa. In casi raris¬ 
simi la presenza del sistema di Leo ha fatto 
fare la diagnosi esatta. 
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Eppure, date le cognizioni attuali sulla pa¬ 
tologia del diverticolo di Meckel e special¬ 
mente sull'ulcera diverticolare, la diagnosi do¬ 
vrebbe essere posta più frequentemente. 

Pei ciò credo che di fronte ad un occluso si 
debba raccogliere una anamnesi accurata e do¬ 
mandare al malato se negli anni precedenti ab¬ 
bia sofferto di crisi addominali dolorose e di 
ipolene. In presenza di queste, specie poi se 
un esame radiologico del sistema digerente ab¬ 
bia escluso ulcerazioni del duodeno e dello 
stomaco, il medico deve sospettare l’esistenza 
di un’ulcera del diverticolo e pensare che sia 
questo a produrre l’occlusione. 

Così pure deve pensare al diverticolo tutte 
le volte che esamina un malato giovane in cui 
i sintomi gravi dell’occlusione sono comin¬ 
ciali dopo uno o due giorni di attacchi leg¬ 
geri. 

Ad ogni modo, sebbene la diagnosi sia mol¬ 
to difficile, in qualche caso può esser fatta con 
certezza (sintoma di Leo), ed altre volte con 
probabilità. 

Cura. — Non mancano casi in cui è stata 
ritenuta necessaria e sufficiente, sia per le con¬ 
dizioni del malato sia per altre circostanze, la 
sola sezione della briglia strozzante, ma non 
credo che questa condotta sia giusta. È buona 
regola togliere l’appendice anche non infiam¬ 
mala quando questa capiti sotto il coltello del 
chirurgo e così credo ci si debba comportare 
nei riguardi del diverticolo di Meckel. 

Non credo si debba passare all’estremo op¬ 
posto, e consigliare con Pascual e Trias Pajol 
di fare sempre, dopo resezione del diverticolo 
di Meckel una ileo-ileo-stomia, perchè essi di¬ 
cono, nel punto di diverliculectomia si produ¬ 
ce sempre una stenosi intestinale. È ben vero 
olle in genere rimpianto del diverticolo sul 
tenue è molto largo, ma si può sempre trova¬ 
re il verso per il quale un doppio piano di su¬ 
tura non riesca stenosante. 

Quindi ogni volta che si trovi un diverticolo 
causa di occlusioni e l'ileo non compromesso, 
credo doveroso eseguile la diverticulectomia 
senza ileo-ileo-stomia. 

Quando le condizioni dell’intestino non sia¬ 
no buone, ci si regolerà caso per caso, resecan¬ 
do i tratti necrotici o comunque giudicati non 
vitali, e ristabilendo la continuità dell’intestino 
se possibile con ileo-ileostomia altrimenti con 
ileo-colostomia. 

RIASSUNTO. 

L’A. prende occasione da un caso di occlu¬ 
sione intestinale da diverticolo di Meckel da 
lui operato per diffondersi sull’argomento e 


specialmente sul meccanismo di produzione e 
sulla diagnosi. 
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Clinica Chirurgica Privata 
del prof. 'F. De Girondoli - Conegliano. 

Occlusione intestinale da diverticolo di 
Meckel 

per il dott. Luigi Tomasi, aiuto. 

Le manifestazioni patologiche del diverticolo 
di Meckel presentano una sintomatologia in 
tutto eguale a quella dell’appendicite, se si trat¬ 
ta di una diverti colite, od a quella delle occlu¬ 
sioni intestinali dovuta ad altri fattori, se si 
tratta di occlusione dovuta a diverticolo di Me¬ 
ckel; per cui quasi fatalmente implicano l’erro¬ 
re diagnostico, cosicché quasi tutte le diverti- 
coliti operate lo furono come appendiciti, e 
quasi tutte le occlusioni intestinali da diverti¬ 
colo di Meckel lo furono senza che fosse stata 
preventivamente stabilita la causa dell’occlu¬ 
sione; fortunatamente tali errori non hanno im¬ 
portanza alcuna poiché le indicazioni terapeu¬ 
tiche ed il loro trattamento sono assolutamente 
identiche. 

Sarà cosa opportuna però che il medico pra¬ 
tico di fronte ad una sintomatologia addomi¬ 
nale pensi sempre anche alla possibilità di una 
manifestazione diverticolare, come pure sarà 
prudente che il chirurgo faccia sempre ricerca 
del diverticolo di Meckel, secondo il consiglio 
di Kappis e di altri autori, specialmente nei casi 
di appendicite sine patologico. 


La difficoltà della diagnosi dunque e la ra¬ 
rità della manifestazione patologica mi hanno 
indotto ad illustrare questo caso di occlusione 
intestinale, dovuto al diverticolo di Meckel, nel 
quale pur non avendo fatto con precisione la 
diagnosi, si era pensato ancor prima dell’inter¬ 
vento alla possibilità di uno strozzamento cau¬ 
sato dal diverticolo. 

« 

M. G., di anni 4, da Bagnolo. Entra il 17 agó¬ 
sto 1930, il padre e la madre sono vivi e sani, 
quattro fratelli pure sani ed immuni da qualsiasi 
malattia; l'anamnesi è assolutamente negativa, nel 
gentilizio ascendente laterale e collaterale non si 
riscontra nessun caso di tubercolosi nè di altra 
malattia ereditaria. Il piccolo all’età di due anni 
sofferse la pertosse, a tre il morbillo, poi nessu- 
n'altra malattia. 

Nè il paziente nè alcun altro piccolo della nu¬ 
merosa famiglia, soffersero mai di ascaridiosi. Il 
piccino non si lagnò mai di dolori addominali nò 
presentò mai defecazioni atipiche; non era stitico. 

Quattro giorni prima dell’ingresso in Reparto, 
come di consueto si coricò in perfetta salute, ma 
durante la notte si fece accompagnare dal padre 
al gabinetto perchè si era improvvisamente sve¬ 
gliato con gravi dolori addominali accompagnati 
da forte stimolo alla defecazione. Il padre narra 
che il piccino fece notevoli e dolorosissimi sforzi 
riuscendo ad emettere però soltanto piccolo sci¬ 
bale dure. Dopo tale incompleta defecazione l'alvo 
si mantennè ostinatamente e completamente chiu¬ 
so nonostante i numerosi clisteri ed enteroclismi 
fatti, ed i purganti somministrati. 

Da due giorni è insorto vomito incoercibile, il 
quale dapprima alimentare, si fece poi biliare ed 
al momento dell’ingresso in Reparto è nettamente 
fecaloide. 

E. O. Facies peritonitica, ipopiressia (35°), stato 
generale di grave collasso, alla radiale, a stento 
si percepisce il polso, che è filiforme alla caro¬ 
tide, addome teso, meteorico, dolentissimo, chiaro 
rumore di guazzamento, netta ipofonesi alla base 
dell’addome durante la posizione orizzontale, ipo¬ 
fonesi che si sposta con i cambiamenti di posizione 
del paziente, indicando versamento liquido libero; 
le anse intestinali si disegnano con chiarezza su 
tutto l’ambito addominale con la caratteristica te- 
tania, sicuro indice di occlusione intestinale. 

I toni cardiaci sono netti ma deboli e frequen¬ 
tissimi. 

,Si pratica tosto ipodermoclisi, numerose inie¬ 
zioni cardiocinetiche, e, quale ultima ratio, si ten¬ 
ta l’intervento chirurgico. 

Atto operativo: Eteronarcosi, ampia laparotomia 
pararettale destra, il peritoneo si presenta tosto 
molto teso ed iperemico; appena aperto l’addome 
fuoriesce sotto forte pressione, liquido sieroema¬ 
tico, nerastro, unito ad anse molto distese; svol¬ 
gendo la massa del tenue dilatata si giunge al 
punto di strozzamento sotto il quale sono anse 
vuote ed ipotoniche. Esaminando bene la causa 
dello strozzamento si vede che questo è dovuto ad 
un cordone della grossezza di un dito, il quale 
perforando il mesentere in corrispondenza del 
margine mesenteriale ravvolge con duplice tenace 
abbraccio a guisa di tentacolo un’ansa del tenue 
molto iperemica ed in via di necrosi. Tale ansa 
è inoltre aderente ad altre dello stesso tenue. 
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A prima vista si è indotti a pensare ad un’ap¬ 
pendice infiammata che strozzi il tenue e si prov¬ 
vede a liberare l'ansa recidendo il cordone stroz¬ 
zante alla sua radice, per via retrograda, così a 
poco a poco si svolgono le due spirali del cingolo 
e si riesce a liberare l'ansa distaccandola anche 
dalle vicine per via ottusa. Esaminando la causa 
dello strozzamento, asportata, si constata che la 
sospeltata appendice ha una forma cilindro-conici 
che termina in forma caratteristica di ampia cla¬ 
va, è lunga 18 cent., tali anomalie fanno pensare 
al diverticolo di Meckel, per cui si è indotti a fare 
diligenti ricerche dell’appendice che viene final¬ 
mente trovata ad 80 centimetri circa a valle dello 
strozzamento, nella sua sede, normale e non al¬ 
terata; questa fortunata constatazione fa confer¬ 
mare che lo strozzamento era dovuto ad un diver¬ 
ticolo di Meckel, che con doppio nodo ravvolgeva 
l’ansa del tenue. 

Ampio drenaggio, si suturano in massa le pareti 
addominali. Il decorso postoperatorio, com’era sta¬ 
to previsto, date le condizioni gravissime del pa¬ 
ziente, fu catastrofico, e poche ore dopo l’inter¬ 
vento avveniva il decesso. 

11 diverticolo del Meckel è piuttosto raro. 

Secondo gli anatomici si trova due volte su 
cento individui, è congenito, ed è dovuto alla 
parziale persistenza del dotto vitellino, è sem¬ 
pre unico, si presenta sotto forma di appendice 
intestinale a fondo cieco, è situato costante- 
mente nella porzione terminale dell’ileo e l’in- 
lervallo che separa il suo punto d’impianto dal¬ 
la terminazione dell’ileo è in media da 80 cen¬ 
timetri ad un metro; ha forma cilindro-conica 
con estremità ad ampolla, di solito è situato sul 
margine libero dell’ansa e la sua lunghezza va¬ 
ria da 5 a 25 centimetri, mentre il suo calibro 
di solito è uguale a quello dell’ansa sulla quale 
si impianta. 

La struttura del diverticolo di Meckel è stata 
in questi ultimi tempi cagione di molti studi 
e di molte discussioni dai quali è risultato il 
fatto importantissimo che in quasi tutti i di¬ 
verticoli di Meckel esistono zone mucose ete- 
rotopiche; assertori di questo fatto furono Pa¬ 
scale, Treplin ed altri. 

Varie furono le teorie emesse per spiegare la 
e ter otopia delle mucose diverticolari, fra queste 
la più convincente è quella dello Scahalk. 

Egli afferma che tale fatto è dovuto a germi 
aberranti che si sviluppano tra la seconda e la 
quinta settimana di vita embrionale. In tale 
epoca nel tratto anteriore dell’intestino umano 
esiste ancora una via aperta alle germinazioni, 
le quali movendosi nell’endolinfa, vanno a de¬ 
positarsi nei punti più ristretti del tubo inte¬ 
stinale dell’embrione cioè nel dotto onfaloen- 
terico che si restringe e nella terminazione a- 
nale dell’esofago. Ed è proprio in queste due 
sedi che si trovano generalmente innesti di ger¬ 
mi abberranti. bisogna cioè ammettere che l’in¬ 


sediarsi di una mucosa eterologa nel dotto on- 
laloenterico, sia dovuto alla sua pervietà persi¬ 
stente nei primi mesi della vita embrionale. La 
presenza di mucose eterotope dissimili da quella 
dell’ileo nel diverticolo è stata trovata nel 50 % 
dei casi, più frequentemente è stata rinvenuta 
la mucosa gastrica, meno frequentemente la 
mucosa duodenale e talvolta furono trovate per¬ 
sino delle isole pancreatiche; sede di predilezio¬ 
ne di tali eterolipie è sempre la capsula diverti¬ 
colare. Anche la mucosa ileale che il più 
delle volte tappezza il diverticolo deve essere 
considerata come una mucosa eterotopa del 
dotto onfalo-enterico. Gli addensamenti che si 
trovano sempre ai limiti delle zone mucose ete¬ 
rotope rappresentano i residui del tessuto me- 
senchimale che lotta con le mucose per ottenere 
la chiusura del dotto onfalo-enterico. 

II diverticolo di Meckel si può riscontrare in 
tutte le età; alcuni autori affermano che è più 
frequente nell’adulto; numerosissimi casi pub¬ 
blicali invece dimostrerebbero il diverticolo di 
Meckel più frequente, almeno con manifesta¬ 
zioni patologiche nell'infanzia. È certo che col 
crescere dell’individuo il diverticolo di Meckel 
diventa sempre meno patologico. 

Le più comuni manifestazioni del divertico¬ 
lo sono rappresentate dalla sua infiammazione, 
descritta per la prima volta da R. Fitz nel 1884 
sotto il nome di diverticolite e dalle occlusioni 
intestinali causate dal diverticolo di Meckel, 
descritte da Parise, Leichtnsters, Treves, ecc.; 
complicazioni più rare del diverticolo possono 
essere le ernie diverticolari, le fistole ombelico¬ 
diverticolari, i tumori benigni e maligni di ori¬ 
gine diverticolare; la perforazione di un’ulcera 
peptica del diverticolo. 

La diverticolite può essere dovuta ad infezio¬ 
ni generalizzate quali la gastro-enterite, l’ileo 
tifo, ecc. od a corpi estranei che possono es¬ 
sere svariatissimi. 

La patologia della diverticolite è molto simile 
a quella dell’appendicite, in realtà il primo 
fatto che si manifesta è l’infezione del diverti¬ 
colo, le altre manifestazioni non ne sono che 
le conseguenze. Così quanto fu detto sopra la 
batteriologia dell'appendice si può riferire an¬ 
che alla batteriologia del diverticolo, anche le 
alterazioni patologiche sono eguali a quelle del¬ 
l’appendicite, vanno cioè dalla semplice con¬ 
gestione alla cancrena parziale o totale del di¬ 
verticolo, la perforazione avviene pure nel di¬ 
verticolo e la reazione peritoneale è costante 
dalia peritonite reattiva alla peritonite circo- 
scritta o generalizzata da perforazione, con tutte 
le infinite manifestazioni che si hanno nell’ap¬ 
pendicite. La diverticolite con peritonite circo- 
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.scritta decorre come un vero attacco appendi¬ 
colare, con dolore improvviso localizzato che 
poi si irradia a tutto l’addome con vomito, 
meteorismo, chiusura dell'alvo, difesa perito¬ 
neale ed in seguito piastrone. 

Nella diverticolite con peritonite diffusa i 
sintomi vanno rapidamente aumentando, dan¬ 
do in breve tempo la sindrome completa della 
peritonite settica da cancrena del diverticolo. 
La diverticolite ricorrente rappresenta la forma 
cronica; tale forma, descritta raramente, si ma¬ 
nifesta come attacchi di vera e propria appen¬ 
dicite ricorrente. 

Quando il diverticolo è molto lungo, può av¬ 
volgersi intorno ad una o più anse intestinali 
e strozzarle, in altri casi esso col suo apice ade¬ 
risce ad un’altra ansa ovvero alle pareti addo¬ 
minali, formando n.Ilora una briglia che può 
comprimere l’intestino o sulla quale questo può 
piegarsi ad angolo causando lo strozzamento. 

Le occlusioni intestinali da diverticolo pos¬ 
sono avvenire anche per stiramento del diver¬ 
ticolo stesso dovuto ad aderenze, oppure per 
invaginazione del diverticolo o per volvulo di¬ 
verticolare o volvulo enterodiverticolare o per 
strozzamento del diverticolo in qualche sacco 
erniario o per diverticolite o per ammasso di 
feci nel diverticolo stesso. 

Ln raro caso di meccanismo di occlusione 
intestinale da diverticolo di Meckel è stato re¬ 
centemente descritto da Schwarz. Trattavasi di 
una specie di sperone esistente nel punto di 
inserzione del diverticolo di Meckel dalla par¬ 
ie dell’ansa afferente all’intestino il quale fa¬ 
ceva sì che le masse fecali venissero sempre 
più spinte nel lume diverticolare occludendo 
a poco a poco il lume dell’ansa efferente, co¬ 
sicché si stabiliva una specie di circolo vizioso 
quale si presenta nelle gastrodigiunostomie. 

Nel caso da noi osservalo pensammo dappri¬ 
ma ad una peritonite da appendicite perforata, 
ma poi nonostante 1’esistenza di chiari sinto¬ 
mi peritonitici, considerando l’anamnesi, il 
vomito fecaloide, il guazzamelo e special- 
niente osservando il sintonia della peristalsi 
intestinale ancora ben visibile attraverso la 
parete addominale e manifestantesi con fre¬ 
quenti tetanie intestinali fummo indotti a pen¬ 
sare che si trattasse di un’occlusione intesti¬ 
nale acuta e passando quindi a considerare le 
possibili cause dell'occlusione stessa si escluse 
la possibilità dell'ostruzione meccanica dovuta 
a grandi ammassi di ascaridi per l’anamnesi 
assolutamente negativa in proposito, così pu¬ 
re si escluse la possibilità di un invaginamento 
per la mancanza di scariche sanguinolenti e 
del caratteristico salsicciotto; non si ammise 
che l’occlusione fosse dovuta a briglie infiam¬ 


matorie per mancanza di precedenti fatti ad¬ 
dominali esclusi dall’anamnesi; si pensò quin¬ 
di che l’occlusione fosse dovuta a volvolo od 
anche alla possibilità che causa di essa fosse 
il diverticolo di Meckel. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta la storia di un'occlusione inte¬ 
stinale da diverticolo di Meckel. Enumera tutte 
le possibili conseguenze di questa anomalia 
anatomica. Si sofferma sulla teoria delle mu¬ 
cose eterotopiche spesso riscontrate nel diver¬ 
ticolo del Meckel. 

SUNTI E RASSEGNE 

GINECOLOGIA. 

Diagnosi e terapia dei disturbi genitali 

endocrini. 

(W. Benthix. Mecìiz. Klinik, n. 8, 9, 10, 1935). 

Le Influenze endocrine più importanti per 
la funzione genitale partono dal o stesso o- 
vaio. Durante tutta la vita crescono e regre¬ 
discono continuamente i follicoli. Prima del¬ 
la pubertà essi regrediscono senza aver rag¬ 
giunta la maturazione, dopo la pubertà in¬ 
vece molti follicoli arrivano a maturità. Que¬ 
sti follicoli che arrivano alla maturità, e i 
corpi^ lutei che si formano dopo lo scoppio 
del follicolo, dominano la situazione endo¬ 
crina durante tutto il periodo della maturità 
sessuale: sono subordinati a questi fattori 
l'accrescimento e la conservazione dell’utero 
e la comparsa e periodicità delle mestruazio¬ 
ni. L’ormone elaborato dal follicolo che si av¬ 
via a maturazione, la « follicolina », provoca 
la fase « proliferativa » della mucosa uterina. 
La somministrazione di follicolina ad animali 
castrati fa in essi comparire l’estro sessuale, 
eccita raccrescimento e la contrattilità deìl'u- 
lero, determina anche una rigenerazione e 
una ripresa funzionale dei tessuti genitali che 
prima erano in regressione, e stimola persino 
l’accentuazione dei caratteri sessuali seconda¬ 
ri : non riesce però in alcun modo a provoca¬ 
re la « fase di trasformazione » della mucosa 
uterina. Soltanto l ormone del corpo luteo 
provoca lo « stadio di trasformazione » : ipe¬ 
remia, imbibizione edematosa della mucosa e 
secrezione intensificata. Se non è avvenuto il 
concepimento, cessata la attività del corpo 
luteo che regredisce, segue la mestruazione, 
in cui avviene lo sfacelo degli strati superfi¬ 
ciali della mucosa uterina. Sotto la influenza 
di' un nuovo follicolo che matura si inizia ora 
immediatamente la rigenerazione, la riepite- 
lizzazione della mucosa e la neoformazione di 
glandole (stadio proliferativo). Negli animali 
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castrati si riescono a riprodurre tutte le fasi 
alterative delle mucose genitali, sommini¬ 
strando in razionale alternanza i due ormoni 
sessuali, la follicolina e la luteina. Anche nel¬ 
la donna un ciclo mestruale tipico presuppo¬ 
ne una azione di tutti e due gli ormoni : della 
luteina nelle due settimane che precedono la 
mestruazione, della follicolina nelle due setti¬ 
mane che vi seguono. 

Oltre al tessuto follicolare, Tovaio contiene 
anche il tessuto interstiziale. L’A. non crede 
che alle cellule interstiziali competa la im¬ 
portante funzione endocrina che molti vo¬ 
gliono loro attribuire: il compito principale 
di queste cellule sarebbe quello di accumu¬ 
lare e di rielaborare in qualche modo, tutte 
le abbondanti scorie che si formano durante 
i processi di maturazione e di regressione dei 
follicoli e dei corpi lutei, 

Le altre glandole endocrine influiscono in 
mo$o più o meno evidente sulla funzione ge¬ 
nitale: ad eccezione della ipofisi anteriore che 
è stata definita il « motore » della funzione o- 
v&rica, le influenze delle altre glandole non 
sono però assolutamente costanti nei loro ef¬ 
fetti e sono soggette a notevoli differenze in¬ 
dividuali. È necessaria la presenza degli or¬ 
li ioni del lobo anteriore della ipofisi, perchè 
nell'ovaio maturino i follicoli e si formino i 
corpi lutei. La estirpazione della ipofisi o an¬ 
che solo del suo lobo anteriore è seguita da 
cessazione delle alterazioni cicliche dei geni¬ 
tali: l'iniezione di estratti ipofisari anteriori 
riattiva almeno temporaneamente, la funzio¬ 
ne ovarica. 

Non è del tutto certo che esistano vari or¬ 
moni ipofisari, di cui alcuni (ormone A) agi¬ 
rebbero sulla maturazione dei follicoli, altri 
(ormone B) sulla formazione del corpo luteo, 

Varie osservazioni confermano che esiste un 
intimo rapporto tra la ipofisi e la funzione ge¬ 
nitale. ('.osi sia durante la gravidanza che do- 

si ingrandisce il lobo ante¬ 
riore della ipofisi. Durante la gravidanza si 
osservano degli accenni ad alterazioni acro- 
megaliche, non di rado la vera acromegalia 
inizia subito dopo una gravidanza. D’altra 
parte osserviamo spesso alterazioni della fun¬ 
zione genitale nella adiposità ipofìsaria e nel¬ 
la acromegalia : in queste forme si possono 
osservare amenorrea, ipoplasia genitale e ste¬ 
rilità. Anche nella cachessia ipofìsaria si ha 
quasi costantemente una amenorrea in età 
giovanile. 

La tiroide si ingrossa all’epoca della puber¬ 
tà, durante le mestruazioni e nella gravidan¬ 
za: ui.a analoga ipertrofia si osserva dopo la 
castrazione, e talvolta nel climaterio. Negli 
animali tiroidectomizzafi si arresta l’accresci- 
mento dei genitali, ne risulta un infantilismo 
marcato. Nello struma semplice si hanno spes¬ 
so emorragie accentuate, nel Basedow predo¬ 
minano invece per lo più gli stati oligo- o a- 
menorroici. T rapporti tra tiroide e funzione 


o\anca sono però intricati: così talvolta si 
osserva oligo- o amenorrea anche nelle ìpo- 
f unzioni tiroidee. 

1 surreni si ingrossano durante la mestrua¬ 
zione e piu ancora nella gravidanza : ipertro¬ 
fia soprattutto la parte corticale. 

La diagnosi dei disturbi endocrini dell’ap¬ 
parato genitale non è facile, è più che altro 
una diagnosi per exclusionem. Si diagnosti¬ 
cherà un disturbo endocrino quando manchi 
qualsiasi segno evidente di affezioni di altra 
natura ben definita (flogosi, tumori, ecc.). 
D altra parte però la esistenza di tali' affezioni 
non esclude senz altro la coesistenza di ano¬ 
malie endocrine. Purtroppo la dimostrazione 
diretta degli ormoni non ha ancora assunto 
un valore diagnostico, ad eccezione della rea¬ 
zione ormonica della gravidanza. La reazione 
Aschheim-Zondek si basa sul fatto che solo 
durante la gravidanza viene eliminato in 
quantità 1 ormone del lobo ipofisario anterio¬ 
re, il « prolan ». La iniezione di urina di gra¬ 
vida provoca perciò sia nel topolino che nel 
coniglio impubere, evidenti modificazioni del¬ 
ia ovaia: punti emorragici come espressione 
di emorragia nei follicoli ingranditi, e punti 
gialli espressione della formazione di corpi 
lutei Oltre che nella gravidanza, la reazione 
è positiva anche nell’epitelioma del corion; 
nella gravidanza extrauterina ha valore pro¬ 
bativo solo se è positiva. È negativa nell’abor¬ 
to tubarico, nella rottura della tuba, nell’e- 
matocele. 

Nelle anomalie mestruali la terapia ormo¬ 
nica promette risultati solo quando manchino 
alterazioni flogistiche, post-flogistiche o neo¬ 
plastiche e quando le anomalie non siano in 
rapporto con affezioni cardiache o renali o 
con malattie del sàngue. La terapia ormonica 
è indicata specialmente nelle emorragie gio¬ 
vanili, mentre poco o nessun risultato si deve 
attendere nelle emorragie climateriche e in 
quelle senili. Non adatti alla terapia ormo¬ 
nica sono i casi di emorragia extramestruale 
(menorragia) : qui si ottengono ottimi risul¬ 
tali con ì abrasione. Le emorragie di origine 
ovarica sono in rapporto con una difettosa 
formazione di corpo luteo, la cura consiste 
quindi nella somministrazione di luteina. Si 
ottengono buoni risultati dalla combinazione 
di questo ormone con quello del lobo ipofi¬ 
sario anteriore; come tutti gli ormoni, anche 
questi sono molto più efficaci se dati per via 
ipodermica. Alcuni consigliano alte dosi di 
prolan (3-4 iniezioni di 1000 unità ratto Luna), 
altrr^ dosi minori (40-80 unità to]>o). L’ormo¬ 
ne dei corpo luteo si inietta in dose di una 
unità coniglio per ogni Kg. di peso. 

I n vasto campo di applicazione della tera¬ 
pia ormonica è quello della oligo- e della a- 
rnenorrea : si devono però scegliere i casi' ve¬ 
ramente adatti a questa terapia. Possono at¬ 
tendersi buoni risultati dalla cura ormonica 
degli stati oligo- e amenorroici solo se nelle 
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ovaie o nell'utero vi è ancora una sufficiente 
quantità di tessuto funzionante. Espressioni 
cliniche di questa condizione, sono lo svilup¬ 
po normale dei genitali, e almeno degli ac¬ 
cenni a una regolare funzione ovarica: ad in¬ 
tervalli di 4 settimane, invece delle mestrua¬ 
zioni quando queste inanellino, delle emorra¬ 
gie vicarianti oppure cefalea, ronzìo alle orec¬ 
chie, disturbi intestinali o sensazioni di stira¬ 
mento e di pressione verso il basso, nell'ad¬ 
dome. In tutti i casi i risultati della terapia 
ormonica sono tanto migliori quanto più pre¬ 
cocemente questa viene iniziata, e quanto più 
è giovane la donna. Si capisce che nessun ri¬ 
sultato è da attendersi se la mucosa uterina è 
stata distrutta e se il tessuto ovarico è suppu¬ 
ralo, infiltrato da un tumore o invaso dalla 
iniezione tubercolare. 

IN ella tubercolosi in genere la cura or¬ 
monica è addirittura controindicata perchè la 
ricomparsa delle mestruazioni può provocare 
una diffusione del processo. L’ormone folli¬ 
colare va dato in quel periodo in cui esso fi¬ 
siologicamente viene prodotto nell’organismo : 
si inizia quindi la somministrazione 10-12 
giorni prima del probabile momento della 
mestruazione (nella amenorrea servono come 
criteri i fenomeni vicarianti anzidetti). Nei 
casi più leggeri (donne giovani o amenorree 
recenti con genitali normali) bastano in ge¬ 
nere piccole dosi di follicolina (3-4 iniezioni 
di 40 unità ratto ognuna, a intervalli di 2 
giorni). In caso di insuccesso si aumentano le 
dosi e si associano delle iniezioni di ormone 
ipofisario anteriore. Una tale associazione dei 
due ormoni è sempre necessaria in quelle for¬ 
me di oligo- o amenorrea che si accompagna¬ 
no ad una ipoplasia dell’utero. Zondek con¬ 
siglia in questi casi delle iniezioni giornaliere 
di 100-200 unità topo di prolan fino al nono 
giorno dopo l’epoca mestruale, dal 10° al 15° 
giorno t0-100 unità topo di follicolina per 
iniezione e due dosi di 200-300 unità per boc¬ 
ca; dal 16° al 21° giorno, le stesse dosi di fol¬ 
licolina per bocca e 100 unità topo sottocute, 
e nei 6 giorni seguenti, 200 unità sottocute e 
due volte 300-400 unità per os. 

Diversa deve essere la terapia in quelle a- 
menorree in cui l’utero anziché ipoplasico è 
piuttosto ingrandito, molle, e in cui spesso 
si ha anche degenerazione microcistica delle 
ovaie. In questi casi si ha una eccessiva pro¬ 
duzione di follicolina, la somministrazione di 
questo ormone è quindi controindicata; sono 
utili gli ormoni luteinizzanli, quindi quelli 
della ipofisi anteriore del corpo luteo. Lo stes¬ 
so si può dire per la amenorrea e i disturbi 
del climaterio iniziale; in tale periodo si ha 
per lo più un eccesso di produzione di folli¬ 
colina. Solo nel climaterio avanzato, quando 
progredisce la atrofia delle ovaie, si può spe¬ 
rare un buon risultalo dalla cura combinata 
di prolan-follicolina, eventualmente associate 
con gli ormoni del corpo luteo. 


Nelle donne adipose precocemente amenor- 
roiche si consiglia di dare per 3-4 giorni 6-9 
mg. di tirossina per os, quindi per 3 giorni 
80-200 unità topo di prolan. Nella artrite ova¬ 
rica la terapia ormonica migliora oltre allo 
stato generale anche la mobilità delle artico¬ 
lazioni che abbiano cominciato ad anelli losa- 
re; nelle dermatosi e particolarmente nella 
psoriasi del climaterio danno buoni risultati 
gli ormoni della ipofisi anteriore. 

Molti possono essere i fattori causali della 
dismenorrea: esistono .anche casi di origine 
endocrina ovarica, si possono sperare però so¬ 
lo in pochi casi risultali da una terapia or¬ 
monica. Si somministrano l’ormone follico¬ 
lare e l’ipofisario anteriore, ad ogni modo so¬ 
no necessarie grandi quantità, alte dosi sin¬ 
gole, e frequente ripetizione delle iniezioni. 

Al determinismo del fluor possono contri¬ 
buire dei fattori endocrini: in genere si pre¬ 
ferirà però ricorrere alle cure locali, e riser¬ 
vare i tentativi di terapia ormonica ai casi di 
fluor non specifico di ragazze giovani, ver¬ 
gini. 

Il prurito genitale è per lo più una conse¬ 
guenza del fluor; nei casi di prurito essenzia¬ 
le si può sperare un miglioramento da una 
cuia combinata di follicolina e ormone ipo¬ 
fisario anteriore. 

Altro campo di applicazione della terapia 
ormonica è la sterilirà ; naturalmente si pre¬ 
stano a tali tentativi solo quei casi nei quali 
non esistono o vengono rimossi, gli ostacoli 
meccanici che impediscono il concepimento. 
Particolarmente adatta alla terapia ormonica 
è la sterilità dovuta ad ipoplasia genitale!: 
ma si possono sperare dei risultati solo se la 
ipoplasia uterina è di lieve grado. La cura con 
ormoni follicolari e ipofisari anteriori molto 
attivi deve essere energica e protratta per lun¬ 
ghi periodi. 

Nell’aborto abituale si può talvolta far con¬ 
tinuare fino al suo termine la gravidanza, se 
si somministrano per os, fino al sesto mese di 
gravidanza, 2-4 volte al giorno 100 unità topo 
di follicolina. 

L’azione ipertermizzante del prolan ha in¬ 
dotto ad usarlo anche nelle infiammazioni de¬ 
gli annessi : adatti a tale terapia sono sopra¬ 
tutto i processi poco estesi, subacuti o croni¬ 
ci. Nei primi 3 giorni si iniettano giornal¬ 
mente 100 unità ratto, poi per 5-8 giorni, gior¬ 
nalmente 200 unità. Del resto le dosi vanno 
regolate a seconda delle reazioni individuali'. 

R. Pollitzer. 

Insoliti errori diagnostici in tema di gra¬ 
vidanza extrauterina. 

(G. Lacovara. La Clinica Ostetrica, feb¬ 
braio 1935). 

Numerosi sono i casi di errori diagnostici 
ormai pubblicati fra la gravidanza extrauteri¬ 
na e le allre affezioni dell’apparato genitale. 
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ma solo pochi Ira della malattia e le numero¬ 
se sindromi acute extragenitali dell’addome. 
L A. ritiene perciò utile riferire intorno a tre 

casi da lui osservati. 

« 

Caso 1: a. 29, coniugala; in pieno benessere 
fu colpita da forti dolori prima nella regione 
ombelicale e poi alla metà destra dell’addo¬ 
me, più intensi nel quadrante superiore de¬ 
stro ed irradiatisi al moncone della spalla 
destra. Non febbre; minzione ed alvo regolari. 
Mestruazioni sempre regolari: l’ultima in atto 
da due giorni. 

L’esame obiettivo fece rilevare: cute e mu¬ 
cose un po’ pallide, lingua umida, polso ritmi¬ 
co di frequenza 80. Dolore e difesa molto ac¬ 
centuati nel quadrante superiore destro del- 
1 addome. 

La pressione sul punto cistico provocava do¬ 
lore vivissimo. 

L'esame ginecologico fece rilevare solo mo¬ 
dica dolenzia dei fornici. La diagnosi di gra¬ 
vidanza extrauterina fu scartata mancando le 
classiche lipotimie, essendo negativo l’esame 
obiettivo genitale, essendo il polso, regolare e 
non frequente e per la sede del dolore. Si di¬ 
scusse invece se si trattasse di perforazione di 
ulcera gastro-duodenale oppure di colecistite 
acuta gangrenosa o di una appendicite sotto- 
epatica e si rimase tuttavia perplessi per la as¬ 
soluta mancanza di' febbre e per le buone con¬ 
dizioni del polso. Fu praticata una laparoto¬ 
mia transattale destra superiore che rivelò 
ti aitarsi di una gravidanza ectopica rotta con 
sede nella tromba di sinistra. 

In questo caso i sintomi che potevano illu¬ 
minare furono rilevati, ma erroneamente in¬ 
terpretati: il dolore tardivo elevato o segno di 
Laffont, presente sotto forma di dolore al Q. 
S. D. con irradiazione alia spalla destra e il 
segno del Douglas consistente nella dolorabi¬ 
lità provocata nel fornice posteriore. 

Caso II: a. 30, nubile: entrò in ospedale in 
condizioni gravissime; pallore accentuato del¬ 
la cute e mucose, respiro frequente, polso non 
palpabile. La p. accusava dolori alla metà in¬ 
feriore dell'addome. Vi era lieve perdita di 
sangue dai genitali'. L’addome appariva me¬ 
teorico, ovunque dolente alla pressione, di più 
nei quadranti inferiori, suono ottuso nelle par¬ 
ti declivi. 

Ai l’esame ginecologico i fornici erano do¬ 
lenti. La p. era malata da quattro giorni con 
dolore al quadrante inferiore sinistro dell’ad¬ 
dome, vomito, alvo chiuso, perdita di sangue 
dai genitali. Non mancanza, nè ritardo nelle 
mestruazioni. Fu posta senz’altro la diagnosi 
di gravidanza extrauterina e si intervenne con 
una laparotomia mediana sottoombellicale. 
Con sorpresa fu constatato trattarsi di strozza¬ 
mento dt 11 intestino da briglia e si dovette re¬ 
secarne un tratto gangrenato lungo m. 2,80. 


LA. è d'opinione che forse una ricerca a- 
namnestica più accurata ed un esame obiettivo 
meno affrettato, (non fu possibile indugiarsi 
ad intervenire) avrebbero potuto evitare l’er¬ 
rore diagnostico. 

Caso III: a. 30, donna di casa. Tre giorni 
prima di entrare in ospedale cominciò ad av¬ 
vertire piccoli dolori al basso ventre, specie al 
Q. I. D. in corrispondenza ad una tumefazione 
erniaria (laparocele post-operatorio), la quale 
era Rivenuta irriducibile. Poco dopo cominciò 
il vomito e l’alvo si chiuse. 1 dolori aumenta¬ 
rono mano mano di intensità e si aggiunse pal¬ 
lore. Non febbre. Obiettivamente si rilevava nel 
quadrante inferiore destro, una tumefazione 
ovoidale a superficie liscia, irriducibile, do¬ 
lente. L’esplorazione vaginale mise in eviden¬ 
za solo un utero antiflesso e dolenzia in corri¬ 
si )ondenza degli annessi di destra. 

In questo caso la diagnosi esatta di gravi¬ 
danza extrauterina fu prima posta come certa, 
ma poi era stata scartata per la mancanza di 
ritardo mestruale, di perdita di sangue dai ge¬ 
nitali, di reperto genitale caratteristico, mentre 
i! dato obiettivo dell’ernia dolente ed irridu¬ 
cibile fece pensare ad uno strozzamento ernia¬ 
rio; ma per convalidare l’ipotesi mancaA'ano 
alcuni segni molto importanti della occlusione 
come il guazzamento e il disegno di anse in¬ 
testinali sulla parete addominale. Perciò fu ri¬ 
presa la prima diagnosi che venne confermata 
dall’intervento. 

La diagnosi della gravidanza extrauterina è 
abbastanza facile solo quando la sintomatolo¬ 
gia al completo. Quando o manca qualcuno 
dei sintomi importanti o qualcuno degli altri 
è di difficile interpretazione, si possono molto 
facilmente commettere errori di diagnosi. Co¬ 
munque però non bisogna dimenticare che la 
crisi di interruzione di gravidanza extrauterina 
è sindrome di grande urgenza e non ammette 
indugi nell’intervenire, anche nell’incertezza 
della diagnosi. Vicentini. 


Escara yuIyo- vaginale da cristalli di sol - 
fato di rame introdotti in vagina a scopo 
antifecondativo. 


(E. Forlini. Riv. Ilal. di Ginecologia , feb¬ 
braio. 193’5). 

Il rame è presente nelForganismo ed i suoi 
sali sono da esso tollerati in piccole quantità 
ed anche introdotti con gli alimenti. Ma gli 
ossidi e i sali di rame in dosi più forti posso¬ 
no produrre intossicazioni anche mortali, sia 
che giungano nello stomaco, sia che vengano 
inspirati sotto forma di polveri o goccioline. 

Importanza particolare ha il solfato, larga¬ 
mente usato nell’industria e nella agricoltura. 
Esso viene adoperato anche in medicina come 
astringente e come caustico ed anche come 
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antidoto negli avvelenamenti da fosforo giallo. 

L’azione caustica si esplica per l affinità che 
esso ha per l'albumina dei tessuti con la qua¬ 
le si combina formando una escara dura. So¬ 
no siati riferiti casi di tentativi di aborto cri¬ 
minoso con iniezioni endouteriné di soluzioni 
di solfato di rame. Kuhn ha illustrato un caso 
di una donna che per vincere la stitichezza si 
introdusse in vagina, credendo introdurlo nel 
ietto, un cristallo di solfato di rame, che le 
causò una causticazione della mucosa vulvo- 
vaginale ed un forte edema alle grandi labbra 
con scolo di liquame grigio azzurro; nel con¬ 
tempo vi erano bruciore e dolori violenti ai 
genitali. 

Non avendo trovato nella letteratura altri 
casi' oltre questo, di lesioni vulvo-vaginali da 
cristalli di solfato di rame, LA. ha ritenuto in¬ 
teressante illustrarne uno capitatogli alla os¬ 
servazione. 

Si tratta di una ragazza di 18 anni la quale 
introdusse in vagina alcuni cristalli di solfato 
di rame a scopo antifecondativo. Dopo circa 
24 ore notò senso di peso e di calore all’ipo¬ 
gastrio ed in vagina, bruciore alla vulva e sco¬ 
lo dai genitali di liquame grigio azzurro. Al¬ 
l'esame obiettivo si notavano sulla parte me¬ 
dia ed inferiore delle grandi labbra delle pic¬ 
cole ulcerette irregolari, poco profonde, a 
margini netti ricopèrte di una èscara azzurra¬ 
stra. Le piccole labbra erano edematose, diva¬ 
ricate e ricoperte sulla faccia interna da un 
tessuto necrotico grigio-azzurro che all’interno 
si continuava con la membrana imeniale e su¬ 
periormente arrivava Pino al clitoride. L’esplo¬ 
razione fatta con un dito riuscì molto dolorosa 
e fcpe constatare che la mucosa della vagina era 
tumida ed indurita. Utero, annessi e parame¬ 
tri normali, ma dolenti. La p. restò in Clinica 
22 giorni durante i quali fu curata con impac¬ 
chi e lavande vaginali di acqua sterile. Al 
momento dell’uscita non si riscontrarono più 
ulceri sulle grandi labbra; la faccia interna 
delle piccole labbra appariva granuleggi'ante; 
1 ostio vaginale era retratto e ristretto. 

L’A. eseguì l’esame chimico di un pezzetto 
di escara mediante calcinazione: il residuo ri¬ 
sultò costituito da rame metallico e da sali di 
lame. Questo dimostra che il caustico si era 
combinato abbondantemente con Lalbumina 
del tessuto vaginale. Riscontrò anche la pre¬ 
senza di rame nelle orine, il che sta a signi¬ 
ficare che una parte del solfato di rame era 
stata assorbita dai linfatici ed era passata in 
circolo. Fenomeni tossici notevoli non ne ap¬ 
parvero ad eccezione di un lieve risentimento 
renale, ma in compenso i guasti locali sono 
stali notevoli tanto più se si pensa che certa¬ 
mente il canale vaginale resterà ristretto da 
tessuto cicatriziale con conseguenze cello gra¬ 
vi in occasione di un eventuale parto. 

Vicentini. 


Sulla flebite spontanea nel corso di miomi 
uterini. 


(M. Cotte e . 1 . Mathieu. Lyon Chir., n. 0, 

1934). 

Gli AA. comunicano alia Soc. Chir. di Lyon 
4 casi di flebile della femorale uni- e bilaterali, 
sopravvenuti improvvisamente in pazienti por¬ 
tatrici di fibroma uterino, piò o meno silente, 
più o meno voluminoso. 

Gli AA. hanno prima atteso la cessazione 
completa del quadro flebilico e della tempera¬ 
tura e poi sono intervenuti asportando o il 
fibroma o l’utero libromaloso. 

Il tumore fu sempre trovato d’aspetto nor¬ 
male, senza traccia di disfacimento o di flo- 
gosi. Sempre furono trovati i segni di una 
pregressa flebite pelvica. 

In base a tali osservazioni gli AA. conclu¬ 
dono che il tumore il più delle volte non è 
infetto e quindi non rappresenta un focolaio 
settico da richiedere per sè un intervento d’ur¬ 
genza, e che la flegmasia, secondaria a flebite 
pelvica con partecipazione secondaria delle ve¬ 
ne degli arti inferiori, riconosce come causa 
un disturbato circolo venoso de! piccolo baci¬ 
no ed una localizzazione settica di una coliba- 
cillemia o enterococcemia d’origine intestinale 
o urinaria. R. Grasso. 


UROLOGIA. 


Idronefrosi con 
ati piche. 


a 


anifestazioni 


cliniche 


(J. M. Bergman e J. T. Priestley. (Proc. of thè 

Mayo Clinic, 23 genn. 193'5). 

Il paziente che soffre di dolori addominali 
più o meno caratteristici di una data malattia 
presenta poche difficoltà diagnostiche, in quan¬ 
to che i sintomi, se anche non patognomoni- 
ci, guidano alle ricerche necessarie per la dia¬ 
gnosi. Notevoli difficoltà può invece offrire il 
paziente, che non richiama direttamente l’at¬ 
tenzione su un dato organo o viscere, per cui 
talvolta la vera malattia non viene nemmeno 
presa in considerazione per la diagnosi. Trop¬ 
po spesso, il paziente dopo essere passato at¬ 
traverso una trafila di medici e di terapie, vie¬ 
ne sottoposto ad una laparotomia esplorativa; 
spesso è considerato come un neurastenico od 
un piagnucoloso cronico. Alcuni dei pazienti 
con idronefrosi unilaterale, provocata da oc¬ 
clusione intermittente nella regione della con¬ 
nessione uretero-pelvica, rientrano in queste 
categorie. 

Generalmente l’idronelrosi risultante dal¬ 
l’occlusione ureterale acuta presenta una sin¬ 
drome caratteristica associata con reperti uri¬ 
nari che rendono la diagnosi ovvia. Nei casi 
considerati dall’A., ciò non si verifica. Le 
consuete ricerche cliniche, come le analisi 
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delle urine e le solile radiografìe non rivela¬ 
no nulia di anormale. Il dolore è presente da 
vari anni, generalmente sordo, riferito ante¬ 
riormente al quadrante superiore dell'addo¬ 
me, dal lato del rene affetto. Il dolore 
sordo non fìa una localizzazione definita, ma 
è diffuso a lutto il quadrante addominale; può 
essere più o meno costante per vari giorni, 
ma generalmente dura soltanto poche ore, 
talvolta un giorno o due e poi scompare per 
ricomparire più tardi. 

In casi in cui l’anamnesi è vaga e le ricer¬ 
che di laboratorio danno risultati anormali, 
si potranno aNere utili indicazioni dalla sto¬ 
ria ilei dolore e specialmente dal modo^ con 
cui esso si risveglia secondo la posizione. Il 
passeggiare o lo stare in posizione eretta per 
un certo tempo aggrava notevolmente il do¬ 
lore, mentre e^so si calma bene col riposo, 
tanto più sul lato opposto del rene affetto; ta¬ 
le posizione può fare abortire l'attacco di do¬ 
lore. Generalmente, i pazienti non danno da 
loro tali indicazioni, che è necessario doman¬ 
dare espressamente, t na storia di dolori di 
tal genere suggerisce la possibilità di idrone- 
tiosi, anche se burina e e radiografie non ri¬ 
velano nulla di anormale. 

L’A. liporla due casi del genere ed osserva 
•che gli individui con idronefrosi di questo ti¬ 
po sono di solilo adulti fra i 20 e i 40 anni, 
con qualche anomalia congenita a cui si deve 
focclusione, generalmente alla connessione 
uretero-pelvica. I vasi anomali decorrono al 
polo inferiore del iene e tendono a strozzare 
l’uretere; oppure si può trovare un'inserzione 
laterale dell’uretere; tale era il reperto in uno 
dei casi. Spesso, l’occlusione della connessio¬ 
ne uretero-pelvica è dovuta a vecchi processi 
infiammatori, angolazioni acute od inginoc¬ 
chiamenti deli uretere. Talvolta, invece, si 
hanno delle bendelle fibrose che legano l’ure¬ 
tere alla pelvi e possono pro\ocare una note- 
vole ostruzione in tale regione. Più raramen¬ 
te, si tratta di piosi renale, che provoca la ri¬ 
tenzione nella pelvi. Vi è poi un gruppo di ca¬ 
si. per i quali non si trova all atto operatora- 
tivo nessuna condizione anatomica che spie¬ 
ghi la condizione. Alcuni AA. la attribuiscono 
ad una disfunzione neuromuscolare ed hanno 
consigliato come metodo di trattamento la 
simgateclomia; non vi sono però dati suffi¬ 
cienti per suffragare tale opinione. 

La scelta dell’operazione, se cioè la plastica 
o la nefrectomia dipenderà da numerosi fat¬ 
tori, quali l’età del paziente, la funzionalità 
renale, l’eventuale infezione presente e la 
causa prima dell’idronefrosi. Fon una buona 
valutazione di tali fattori, il trattamento sarà 
nella maggior parte dei casi soddisfacente. 

Nella discussione seguitane, W. F. Braasch 
(ìbidem) osserva che, sebbene i dati clinici de¬ 
scritti possano richiamare l'attenzione sulla 
esistenza di un’eventuale idronefrosi', possono 
pure aversi senza compartecipazione renale. 


D’altra parte, pochi o punti dei sintomi sub¬ 
iscili vi che generalmente accompagnano l’i¬ 
dronefrosi possono aversi e questa costituisce 
un reperto accidentale nel consueto esame fi¬ 
sico od urografico. 

Ora l’esaminare sempre con il cistoscopio 
c Idrografia ogni paziente che ha dei dolori 
ad uno dei quadranti superiori dell'addome 
porterebbe ad una perdita di tempo ed a spese 
gravi, con un risultato troppo spesso negati¬ 
vo. Tale procedimento può però essere adot¬ 
tato in cliniche bene organizzate ed il reperto 
di un numero anche piccolo di idronefrosi ne 
francherebbe la spesa. Ad ogni modo un’ac¬ 
curata anamnesi può ridurre di molto il nu¬ 
mero dei pazienti da esaminare in tal modo. 

Anzitutto, è da considerarsi la proiezione 
del dolore. Quando il paziente riferisce che il 
suo dolore si estende verso la metà della schie¬ 
na, o sopra la scapola, od in basso, verso la 
coscia o la gamba, si può escludere in gene¬ 
rale una lesione renale. Nell’idronefrosi, è ra¬ 
ro un dolore costante, mentre è di solito in¬ 
termittente. Raramente, esso peggiora in oc¬ 
casione delle mestruazioni e quando la pa¬ 
ziente si lamenta di un aumento del dolore 
in tale occasione si può escludere l’idronefro¬ 
si. Soltanto in casi eccezionali si ha il sinto¬ 
nia descritto dai trattati, dell’oliguria duran¬ 
te il dolore, seguita dall’escrezione di abbon¬ 
dante quantità di urina, sintonia che è più 
frequente come disturbo funzionale. 

La diagnosi dell’idronefrosi può essere fat¬ 
ta meglio di tutto con l’urografia escretoria, 
per cui la somministrazione orale del colore 
Tende più agevole l’applicazione. Vi sono però 
dei casi, in cui la diagnosi si fa soltanto con 
Tesarne cistoscopico e Turografia retrograda. 
La cistoscopla può essere necessaria anche per 
accertare l’origine della piuria o dell'ematu¬ 
ria, se sono eventualmente presenti. 

Particolarmente difficile è la determinazione 
di piccole idronefrosi; ad ogni modo, l’A. os¬ 
serva che la ritenzione del colore per 20-30 
minuti o più indica già una ostruzione ure- 
terale. L poi necessario completare la diagno¬ 
si determinando il punto dell’ostruzione. La 
idronefrosi serotina è di solito determinata 
dall’ostruzione alla connessione uretero-pel¬ 
vica, per vasi anomali, aderenze, angolazione 
dell’uretere. Ma l’ostruzione può aversi anche 
in altri punti dell’uretere, spesso in vicinanza 
della vescica e, d’altra parte, l’idronefrosi può 
aversi anche senza ostruzione, come nel caso 
di condizioni adinamiche dell’uretere o della 
pelvi. /in¬ 

silila ritenzione urobilineniica nelle ne¬ 
fropatie. 

(G. Oliva e F. Massimello. Arch. per le Se. 

Mediche, marzo 1935). 

Nei pazienti affetti da sclerosi renale non 
compensata la concentrazione dell’urobilina 
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nel sangue suole essere superiore alla nonna. 
Con 1’aggravarsi della insufficienza si' giunge 
ad un aumento ulteriore dell’urobilineinia, 
che tocca i valori massimi nello slato di coma 
ureipico. L’iperurobilinemia è da ricondursi 
in parte a diminuita eliminazione, ma rico¬ 
nosce pure come meccanismo patogenetico, 
forse prevalente, lo stabilirsi di uno stato ma¬ 
nifesto di insufficienza funzionale del fegato 
e pertanto va considerata, dal punto di vista 
dell’eziopatogenesi, come fenomeno coordina¬ 
lo all’accumulo nel sangue dei prodotti aro¬ 
matici non svelenati. 

Poiché in genere l’iperurobilinuria rappre¬ 
senta un reattivo sensibilissimo e precocissi- 
nio di una lesione diffusa delle cellule epati¬ 
che, il riscontro di iperurobilinemia nelle gra¬ 
vi e croniche nefropatie preannunzia l’appros¬ 
simarsi o l’istituirsi di quello stato di meio- 
pragia epatica che suole chiudere fatalmente la 
scena della cronica insufficienza renale. 

Sembra probabile che anche nei nefritici a- 
cuti l’eccesso di urobilina nel sangue, quando 
esiste, sia da imputarsi ad entrambi i fattori, 
renale ed epatico, con maggiore rilievo forse, 
nella maggioranza dei casi, della componente 
rappresentata dal disturbo di eliminazione re¬ 
nale. Nei pazienti in cui sussistono elevazioni 
termiche non può escludersi che lo stato feb¬ 
brile di per sé non contribuisca indirettamen¬ 
te (per esaltamento del ricambio emoglpbini- 
co) e direttamente (lesione epatocellulare) a 
rendere più intensa la ritenzione urobiline- 
inioa. 

L’aumento di urobilina nelle gravi forme 
scompensale di sclerosi renale, ed a maggior 
ragione nello stato uremico, non ha luogo sol¬ 
tanto nel sangue: esso è dimostrabile pure nel 
liquido cefalo-rachidiano. 

Al quesito se la ritenzione di quantità co¬ 
spicue di urobilina, quale suole verificarsi nelle 
condizioni morbose in questione, può ritener¬ 
si corresponsabile diretta o mediata della sin¬ 
drome uremica, si deve rispondere negativa- 
mente, essendo la tossicità dell’urobilina mi¬ 
nima, nè potendosi pensare ad un'azione di 
essa capace di inceppare i processi del meta¬ 
bolismo intermedio per azione di massa, co¬ 
me è stalo supposto per l’aumento di urea, o 
ad un’alterazione della concentrazione osmo¬ 
tica del sangue da essa provocata, data la sua 
scarsa concentrazione nei liquidi organici. 

TI valore del reperto di iperurobilinemia nei 
riguardi della diagnosi generica di nefropatia 
e di quella specifica di forma è scarso o addi- 
r iti tira nilllo; notevole sembra invece, specie 
nel caso di pazienti affetti da cronica nefropa¬ 
tia, la sua importanza prognostica: il riscon¬ 
tro, nel siero di un nefrosclerotico in scom¬ 
penso funzionale, di ritenzione urobilinemica, 
ci ammonisce che non è più lontano il verifi¬ 
carsi di quel disturbo funzionale del fegato 
donde proviene a sua volta la caduta delle fa¬ 


coltà svelenatiici dell'organo, l'accumulo di 
sostanze tossiche nel sangue ed in ultima ana¬ 
lisi la causa scatenante dell uremia. La pato¬ 
logica iperurobilinemia è in questi casi feno- 
mciio precoce o precocissimo, precedendo con 
ogni, probabilità la comparsa di tutti gli altri, 
allo stesso modo che in condizioni morbose 
differenti da queste e interessanti primitiva¬ 
mente il fegato la patologica urobil inuria suo¬ 
le precedere l’instaurarsi dei disordini a carico 
degli svariati metabolismi e le alterazioni a 
carico della crasi proteica del sangue. 

Ben diverso naturalmente è il significato 
prognostico della iperurobilinemia nelle forme 
di ejpaIonefride nelle quali la lesione epatica è 
fin dal principio coordinata alla renale, e in 
genere nei casi di acuta glomerulonefrite. 

C. Toscano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI W 

H. D’Houn. La radiologie des scissures pulmo - 
naires. Voi. di 170 pagg.. corredalo da 152 
fig., 1931. G. Doin ed., Paris. Fr. 75. 

Fino a poco tempo fa, ben poco si poteva 
dire in rapporto al e scissure polmonari e alla 
diagnosi delle possibili affezioni inerenti; an¬ 
che in relazione alle scarse possibilità clini¬ 
che per raggiungerle con mezzi esatti d’esplo¬ 
razione. Ora abbiamo sott’occhio una com¬ 
pleta monografìa che si occupa unicamente e 
particolarmente di questo argomento, basan¬ 
dosi sopratutto sui dati che fornisce la radio¬ 
logia. 

L una dimostrazione di più dell'importanza 
di questo metodo per fesplorazione del pol¬ 
mone. Essa infatti non solo ci permette di sta¬ 
bilire in determinati casi patologici, la situa¬ 
zione dei bordi interlobari corrispondenti alle 
pareti, ma tutto il loro decorso fino alle regio¬ 
ni centrali, o perilari dei polmoni. 

E a tal proposito è interessante anche per il 
medico pratico sapere che ad un’esatta esplo¬ 
razione degli inter lobi sono necessarie tecniche 
e proiezioni' speciali, percui molto spesso le¬ 
sioni anche grossolane possono sfuggire se, 
durante la radioscopia non ricorriamo a pia¬ 
cisi e adatti artifici, e, ammaestrati dai risul¬ 
tati di questa, non mutiamo deliberatamente 
il portamento e la tecnica di proiezione radio- 
grafica, da quella standard che ormai pur 
troppo si va sempre più generalizzando (tanta 
più che l’esecuzione del radiogramma è spesso 
affidata al semplice personale tecnico). 

Tutto ciò è esposto, spiegato, documentato 
con grande chiarezza nel libro di D’ITour. Il 
quale, a parte la trattazione precisa, completa, 
accurata* di tutti i capitoli riguardanti le va¬ 
rie lesioni interlobari desterà — crediamo — 
non poco interesse proprio per quella parte 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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die riguarda lo studio anatomico che LA. lia 
condotto visualizzando gli interlobi con adatte 
sostanze di contrasto. 

Solo gettando un'occhiata sui radiogrammi 
e sugli schemi rappresentanti le aree di proie¬ 
zione delle scissure in visione frontale (e spe¬ 
cialmente delle grandi scissure sia destra che 
sinistra) ci si può fare un’idea dell’ampiezza e 
della vastità di aree opache alle quali una le¬ 
sione interlobare può dar luogo, aree che, dal¬ 
la sola radiografìa dorso-ventrale facilmente si 
riferirebbero a ben altra alterazione. 

Insomma, come dice Langeron nella sua 
prefazione a questo libro, noi vi troviamo «del 
nuovo e del buono », due qualità che difficil¬ 
mente si vedono accoppiate. 

Gast. Mendolesì. 

E. Meyer. Pflanzliche Therapie. I n voi. in-8°, 

di 202 pagg., cartonalo. G. Thieme, Leipzig, 

1935. Prezzo RM. 4.80. 

La fitoterapia viene da qualche tempo rimes¬ 
sa in onore specialmente in Francia ed in Ger¬ 
mania ed è giusto che, pur senza disconoscere 
i vantaggi che ci hanno portato i progressi del¬ 
la chimica, si utilizzino a dovere i prodotti na¬ 
turali del nostro suolo, di uso millenario e che 
Ja scienza moderna ritorna ad apprezzare. 

I n buon manuale per lo studio e le applica¬ 
zioni pratiche della fitoterapia è questo del 
Meyer, primario di Medicina all’Ospedale di 
Berlin-Spandau. Si compone di due par¬ 
ti. Nella generale, esamina i fondamenti 
della fitoterapia (che trova le sue basi nella 
medicina popolare), ne delimita il campo di 
azione e dà i principi generali per la ricetta¬ 
zione, le dosi, ecc. 

Nella speciale, tratta i singoli gruppi di ma¬ 
lattie e di sintomi, con le relative indicazioni 
di fitoterapia e. da ultimo, dà oltre 300 ricette 
di erbe e loro prodotti. fil • 

L. Vanni eh. La pralique de V Homoeopalhie. 

Editori G. Doin e C., Parigi. Prezzo Fr. 65. 

In questo libro è ben precisata la posizione 
dell’omeopatia. 

Essa si distingue dalla medicina ordinaria 
non solo per l’indirizzo terapeutico, che poi 
non è quello solo della piccolezza dello dosi, 
ma anche per le concezioni patologiche ed il 
metodo clinico. 

L’esposizione è chiara e precisa, e consente 
di rendersi conto rapidamente della dottrina e 
della pratica omeopatica. La- 

La Fondalion Hockefeller. Rapport annuel, 

1933. Un voi. in-8°, di 498 pagg. con nume¬ 
rose tav. 

£ l’edizione francese del rapporto annuale 
sull attività della benefica e munifica Fonda¬ 
zione Rockefeller. Come di consueto, oltre la 
sezione amministrativa, è diviso in cinque 
parli, riguardanti: l'igiene internazionale, le 


scienze mediche, quelle naturali, quelle socia¬ 
li e la sezione umanistica. 

Il 1933, osserva il Presidente della Fonda¬ 
zione, M. Mason, è stato caratterizzato in mol¬ 
ti paesi da difficoltà economiche, sociali e po¬ 
litiche, che hanno fatto sorgere dei problemi 
d’interesse nazionale ed internazionale. Ed 
una Fondazione destinata al benessere dell’u¬ 
manità non poteva rimanere indifferente ai 
più urgenti problemi attuali ed essa ha, per¬ 
tanto, studiato alcuni soggetti limitati che si 
connettono più direttamente ai problemi ge¬ 
nerali (igiene mentale, struttura e processi 
economici, malattie ambientali, comprensio¬ 
ne culturale internazionale) ed ha inoltre 
creato un fondo per i lavori suscitati dalla si¬ 
tuazione attuale e per gli scienziati che, in 
Europa, sono stati spostati per ragioni politi¬ 
che, interrompendo così importanti lavori 
scientifici. L’opera deila Fondazione si va 
quindi facendo più vasta adeguandosi sem¬ 
pre ai bisogni del momento. fil. 

Aria medica italica. Fase. I. Le Università ita¬ 
liane. Un voi. in-8°, di 168 pag., con molte 
fìg. Uff. Stampa medica italiana, Milano. 
Prezzo L. 10. 

Il urof. P. Piccinini, con la sua infaticabile 
attività e fedele al suo motto « ltalicus, italica 
volo », inizia con questo numero la raccolta di 
monografìe storiche e di attualità a scopo di 
rivendicazioni e di propaganda italiana. Il bel 
fascicolo che abbiamo davanti è dedicato alla 
storia di' tutte le Università italiane, dalla fon¬ 
dazione ai nostri giorni, storia gloriosa che ri¬ 
sale fino al 1025 (Parma) e che si continua og¬ 
gi. nella febbre di rinnovamento e di continuo 
miglioramento, in armonia con l’atmosfera 
propizia creata dal Regime. La monografia, 
clic interessa tutti gli studiosi, ha indubbia¬ 
mente richiesto un lavoro notevole d’indagine 
ed è per imi italiani motivo di compiacimento 
dimostrando, se ce ne fosse ancora bisogno, 
che le nostre università sono le più antiche e 
le più gloriose nella storia mondiale delle 
scienze e della civiltà. fil- 

11. Pons. Les sépticémies à badile perfrigens. 
Un voi. in-8° gr., di pagg. IV-195, con 1 tav. 
a colori e 12 figure. Librairie J.-B. Bail fière, 
Parigi, 1935. 

Premessi alcuni dati storici, FA. espone le 
conoscenze batteriologiche attuali, precisa 1 a- 
zione patogena del perfrigens e passa in esame 
le principali osservazioni che possono valere 
allo studio patogenetico. Riferisce poi due os¬ 
servazioni personali di setticemia post-abortiva 
da perfrigens, accompagnantisi ad ùtero; cor¬ 
reda queste osservazioni con ricerche anatomo- 
patologiche e sperimentali. In ultimo, 1 A. ten¬ 
ta una sintesi delle nostre conoscenze sull’ar- 
gomento. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

R. Accademia delle Scienze Medico-Chirur¬ 
giche di Napoli. 

Seduta del 18 dicembre 1934. 

Presidente: Seri. Prof. G. Pascale. 

Azione delle lipasi polmonare ed epatica sui lipidi del 

bacillo tubercolare. 

Rordorf R. — 11 problema dell’esistenza di li¬ 
pasi capaci di scindere i lipidi del bacillo tuber¬ 
colare ha importanza teorica e pratica: teorica, 
giacché è naturale pensare che i lipidi tuberco¬ 
lari, avendo una struttura tanto particolare (An¬ 
derson e collaboratori), debbano richiedere spe¬ 
ciali enzimi per la loro scissione e per la loro sin¬ 
tesi; pratica, perchè si sono spesso indagate le 
eventuali relazioni fra le lipasi dell'organismo e 
la resistenza di questo all’infezione tubercolare, 
e si è cercalo di provocare la formazione di tali 
enzimi a scopo terapeutico. 

L O., che in una serie di ricerche precedenti 
ha potuto dimostrare l’esistenza nel polmone nor¬ 
male di una vera lipasi ed ha osservalo che il ti¬ 
tolo lipasico non varia nella tubercolosi speri¬ 
mentale, ha studialo l’azione dei suoi preparati 
di lipasi polmonare sui lipidi solubili in acetone 
dei bacilli tubercolari ed il comportamento della 
lipasi del fegato di animali sia normali sia lu- 
bercolotici in rapporto ai comuni gliceridi ed ai 
lipidi tubercolari. Dalle sue ricerche, eseguite col 
metodo manometrico di YVarburg, risulta che gli 
estratti enzimatici, preparati secondo Willslater, 
di polmone e di fegato di conigli normali e tu¬ 
bercolotici, non contengono enzimi capaci di 
scindere i lipidi solubili in acetone del bacillo tu¬ 
bercolare! L'attività tribùlirrasica e lipasica del 
fegato, determinata titrimetricainente, risulta di¬ 
minuita durante l’infezione tubercolare sperimen¬ 
tale, senza per altro che vi siano appprezzabili 
differenze tra il contenuto di enzimi nei vari 
stadi dell’infezione. 

Sulla permanenza del bacillo tifico negli strati superfi¬ 
ciali del terreno. 

Ascione G. — L’O. riferisce alcune esperienze 
dalle quali risulta che il bacillo tifico resiste più 
a lungo in vita nel terreno ricco di humus an¬ 
ziché in quello sabbioso concordemente a quanto 
precedenti ricercatori hanno dimostralo. Tale re¬ 
sistenza inoltre è notevolmente maggiore negli 
stessi terreni precedentemente sterilizzati in au¬ 
toclave. Prescindendo dunque dalla composizio¬ 
ne chimica del terreno, la concorrenza vitale de¬ 
gli altri germi rappresenta un fattore non tra¬ 
scurabile nella permanenza del bacillo di Ebertli 
nel suolo. E poiché le esperienze sono state con¬ 
dotte -su terreno prelevato in superficie ed alla 
profondità di circa 50 cm., e da esse risulta che 
il bacillo tifico resta più a lungo in vita nel 
terreno profondo, è logico dedurre che la flora 
batterica prevalentemente anaerobica, quale è 
quella che si ritrova negli strati superficiali, c- 
splica azione dannosa sulla vitalità del bacillo di 
Eberth. 

Risulta dunque dimostrato che la permanenza 
del bacillo tifico nel suolo, oltre che con gli 
altri fattori, è in rapporto con la composizione 
chimica del terreno e con la qualità della flora 
batterica. 


Seduta del 26 gennaio 1935. 

Sul quesito se determinate lesioni da arma da fuoco 
siano il prodotto di ferimento volontario o di acci¬ 
dentale esplosione. 

Palmieri V. M. — Si rinviene abbandonato in 
un casalore un ragazzo di otto anni, gravemente 
ferito al mento ed al collo, da arma da fuoco. 

Durante l'istruttoria, vengono prospettate due 
versioni nettamente opposte sulla origine di det¬ 
te lesioni, e precisamente, secondo l'ima, che 
esse fossero dovute a ferimento volontario per¬ 
petrato dallo stesso padre del ragazzo, poi da¬ 
tosi alla fuga; secondo l’altra, che fossero il pro¬ 
dotto dell’accidentale esplosione di un proiettile 
di rivoltella, lasciato cadere nel fuoco dallo stesso 
ragazzo, che con esso si baloccava. Vi erano re¬ 
ferti, testimonianze e perizie a favore di ambe¬ 
due le ipotesi. 

Chiamalo a chiarire — a dieci mesi dal fatto 
— il delicatissimo caso, l’O. ha proceduto ad ac¬ 
certamenti clinici, nonché — con la collaborazio¬ 
ne di un esperto in materia — ad esperimenti ba¬ 
listici, tentando di riprodurre i fatti come si sa¬ 
rebbero svolti secondo le due versioni. 

Dal risultato degli uni e degli altri, I O. ha 
hallo la convinzione che fosse da rigeliarsi l'ipo¬ 
tesi della esplosione accidentale e ne ha illustralo 
i motivi. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Adunanza del 7 febbraio 1935-XIII. 

Presidente: Prof. F. A. Fodera. 

Su di un particolare reperto culturale in un caso di tu¬ 
bercolosi vegetante. 

Prof. F. Flarer e Doti. M. Caruso. — Descri¬ 
zione e presentazione di una manifestazione gra- 
nulomaiosa cronica con fatti ulcerativi e forma¬ 
zioni microascessuali, datante da molli anni alla 
natica di un soldato. 

Le culture dal tessuto hanno dato luogo allo 
sviluppo di Bacillum Megaterium in cultura pu¬ 
ra; l’intradermoreazione con sospensione del ger¬ 
me e le prove di flocculazione al germe sono po¬ 
sitive. 

Il tessuto inoculato in cavia ha dato luogo ad 
una adenite tubercolare con bacilli di Koch. 

Discussione del valore patogenetico del Mega- 
terium o Scliizosaccaromices (Benedeck). 

La siero-coagulazione di Weltmann nelle malattie nervose 
e mentali. Nota II*. 

Y. Longo. — Trattasi della continuazione di ri¬ 
cerche, di cui il primo gruppo è stato già co¬ 
municato nello stesso bollettino. In questo se¬ 
condo gruppo di ricerche si è sperimentato, oltre 
che con la reazione di Weltmann al cloruro di 
calcio, anche adoperando un altro elettrolita (clo¬ 
ruro di bario) nelle stesse proporzioni del cloruro 
di calcio. 

I risultati, ottenuti da un numero maggiore 
di soggetti, confermano, in linea generale, i dati 
comunicati precedentemente. 

La prova eseguita col cloruro di bario si ma¬ 
nifesta con una modalità di coagulo-flocculazione 
diversa rispetto a quella col cloruro di calcio eri 
ha costantemente fornito risultati più precisi di 
quella col metodo originale di Weltmann. 
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Dati comparativi tra la siero reazione di Weltmann e la 
prova del rosso Congo di Adler e Reimann. 

S. Platani*. — L O. in 86 aa. di malattie men¬ 
tali ha comparato le due prove. Dai risultati avuti 
deduce che senza volere negare una relazione tra 
la Weltmann e l’attività funzionale del sist. r. e., 
il che anch’egli ritiene pure bisogna ammettervi 
l'intervento di qualche altro fattore x, data la 
non costante concordanza. 


Le due prove vanno quindi utilizzate a fianco 
nello studio umorale delle varie sindromi mor¬ 
bose. Utilizza inoltre i casi sperimentati per ap¬ 
portare un nuovo contributo della propria scuola 
allo studio delle sudette due prove. Per i dati 
della Weltmann rimanda alla relativa comuni¬ 
cazione di Longo, nota 2 a . Per la prova del rosso 
Congo trova che i dati da lui ottenuti concor¬ 
dano con quelli trovati dagli altri ricercatori nella 
demenza precoce, paralisi progressiva ed epiles¬ 
sia, mentre se ne discostano un poco nella fre- 
nestenia. 


Il comportamento dei segni dell’iperattività midollare nel 

circolo periferico durante l’accesso febbrile malarico 

Leo Paolazzi e Stenio Deleonardt. — Gli 00. 
hanno studiato il comportameli lo dei reticolociti, 
degli eritrociti minimo e massimo resistenti e 
del diametro eritrocitario medio prima e durante 
l’accesso febbrile malarico. Essi notarono che non 
si verifica alcun aumento dei reticolociti, e che 
sono incostanti anche le modifcazioni dei globuli 
minimo e massimi resistenti e del diametro eri¬ 
trocitario medio. Essi inoltre rilevarono che una 
serie di accessi malarici non modifica un tasso 
di reticolociti già precedentemente elevato, nè 
questo tasso si abbassa a distanza di tempo dal¬ 
l’estinzione degli accessi mediante chinino. 

Per questi risultati e per considerazioni in pro¬ 
posito, gli 00. ritengono che anche nella mala¬ 
ria acuta, oltre l'emodistruzione protozoaria, agi¬ 
scano quei fattori anemizzanti responsabili del¬ 
l’anemia nella malaria cronica. 

Esplorazione del sistema reticolo-endoteliale col rosso 

Congo nei tumori maligni umani. 

Prof. Dott. S. Barbera. — L’O. ha esplorato la 
funzionalità del sistema reticolo-endoteliale in 10 
casi di tumori maligni umani, senza cachessia 
con la prova di Adler e Reimann. Ha trovato una 
deficienza funzionale di grado vario ma costante, 
con un indice di ritenzione medio di 84,68 %. 

Il Segretario : Prof. G. Di Macco. 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta dell’8 marzo 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Studio del volvolo gastrico. 

G. S. Donati. — L O. espone un caso di volvolo 
gastro-duòdenale cronico, intermittente, parziale, 
organo-assiale, isoperistaltico in uno stomaco 
eclasico e pt.osico affetto da ulcera callosa della 
piccola curvatura e da stenosi tubulare piloro¬ 
duodenale di alto grado. Dal punto di vista della 
patogenesi il caso dimostra la possibilità della 
coesistenza pili fattori intrinseci ed estrinseci, 
quali la sclerosi dell'epiploon gastro-epatico, la 
ptosi ed ectasia dello stomaco, l'ipercinesi ed 
ipertrofia della muscolatura gastrica e l’abnorme 
mobilità del piloro. A quest’ultima condizione 


sopratutlo l’O. crede di poter attribuire mol¬ 
ta importanza patogenetica e ricorda come la 
strutturai istologica e la conformazione del tratto 
piloro-duodenale stenosato facciano pensare ad al¬ 
terazioni precedenti anziché secondarie al vol- 
aoIo. Clinicamente non fu posta la diagnosi di 
volvolo perchè non vi era nessuna sintomatologia 
tipica nè erarno stati rilevati segni radiologici 
che potessero farne nascere il sospetto. 

La terapia fu demolitiva e consiste in un’am¬ 
pia resezione gastro-duodenale. 

Contributo alla diagnosi dei traumi chiusi del rene. 

G. S. Donati. — L'O. passa in rassegna gli ele¬ 
menti più importanti della diagnosi delle lesioni 
traumatiche chiuse dei reni e discute del valore 
di alcune ricerche soffermandosi in particolare 
sulla pielografia discendente. Insiste sui grandi 
vantaggi che si possono da essa ricavare sia dal 
punto di vista diagnostico che prognostico e te- 
iapeutico e sul suo significato funzionale. Riferi¬ 
sce di due casi di traumi renali chiusi studiati 
colla pielografia discendente che diede preziosi ri¬ 
sultali senza che mai si avessero incidenti. 

Le apofisiti suppurate. 

Prof. I austo Leinati. — L’O. descrive tre casi 
di apofisite suppurata da lui operati. Riporta 
gli altri 28 casi pubblicati finora ed inquadra 
la particolare forma morbosa nella sua eziopato¬ 
genesi, sintomatologia clinica e terapia. 

Sulla eziopatogenesi della mesenterite retrattile. 

Dott. A. Scalfì. L’O. dopo aver descritto un 
caso di mesosigmoidite retrattile in donna affet¬ 
ta da carcinoma del sigma, si prospetta il pro¬ 
blema eziopatogenetico della mesenterite retrat¬ 
tile. Con ricerche sperimentali di indole batterio- 
logica ed istologica, tende a dimostrare che la 
mesenterite retrattile provocata mediante la le¬ 
gatura di un ramo di vena mesenterica non è 
un processo infiammatorio sostenuto da germi pa¬ 
togeni, ma probabilmente un processo infiamma¬ 
torio irritativo da sostanze tossiche. Con altre ri¬ 
cerche sperimentali dimostra che in un deter¬ 
minato momento nel sangue della vena mesen¬ 
terica legata esiste una sostanza tossica di proba¬ 
bile origine intestinale per cui un ematoma for¬ 
mato tra le pagine del mesentere con tale san¬ 
gue, al di fuori di ogni altro meccanismo, è in 
grado di riprodurre quadri iniziali di mesenterite 
retrattile, se pure di intensità assai modesta. Di¬ 
mostra inoltre che in via sperimentale iniettan¬ 
do nello spessore del mesentere sostanze tossiche 
di origine intestinale, si può ottenere una tipica 
mesenterite retrattile. 

Su un caso di linfangioma semplice dell’epididimo. 

Dott. *. Scalfì. — L’O. descrive un caso di lin¬ 
fangioma' semplice dell’epididimo nelle sue pe¬ 
culiarità cliniche ed anatomo-patologiche. Discu¬ 
tendo le teorie palogenetiche suH’argomento, si 
sente portato per più considerazioni a ritenere il 
linfangioma una neoplasia omoplastica benigna 
avente per punto d’origine vasi linfatici preesi¬ 
stenti. 

Su alcune particolarità di struttura della membrana 

sinoviale. 

F. Yacirca. — L O. studiò ia struttura isto¬ 
logica dei tessuti sinoviali in alcune articolazioni 
di animali di piccola e grossa taglia (tritone, ca- 
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via, ratto, coniglio, cane, pecora, vitello, cavallo, 
asino) collo scopo di stabilire (piali differenze esi¬ 
stessero tra i tessuti sinoviali appartenenti ad a- 
nimali di specie diversa. 

Il Segretario: Introzzi. 

Società di Medicina e Scienze Naturali 

di Panna. 

Seduta del 21 febbraio 1935. 

Presidente: Prof. A. Chistoni. 

La radiologia nei traumi del rene. 

E- Bocchi. — L O. ricorda brevemente le diffi¬ 
coltà che si oppongono ad una valutazione clini¬ 
ca dell’entità della lesione in un rene traumatiz¬ 
zalo; fa rilevare la importanza della valutazione 
esatta ai fini terapeutici e, presentando alcuni 
radiogrammi, dimostra la utilità dell’esame uro- 
grafico in questa affezione chirurgica. 

Discussione: Prof. lì. Buancati. 

R. Jonata. — L'ossificazione della colonna ver¬ 
tebrale nel feto uniano. 

Discussione: Prof. G. F aldini. 

Sul meccanismo dell azione antidotica fra cianogeno e 

bleu di metilene. 

A. Chistoni. — L O. in seguito a ricerche spe¬ 
rimentali, viene alla conclusione che il bleu di 
metilene nella cavia e nel cane, avvelenati con 
cianuro di potassio, dimostra azione antidotica 
curativa tale da potere salvare da sicura morte 
animali intossicati al massimo con dosi di poco 
superiori alla minima mortale e già in preda ad 
avanzata sintomatologia tossica. ^Per dosi supe¬ 
riori di veleno, 1,5 mortali, i sintomi dell’intos- 
sicazione scompaiono temporaneamente, ma dopo 
qualche tempo riprendono e si giunge all’esito 
letale. Veramente notevole è l'azione antitossica 
preventiva del bleu di metilene nell’avvelenamen¬ 
to da cianogeno per dose minima mortale o poco 
piu, che nella cavia ha la durata di alcuni gior¬ 
ni e nel cane di 36 ore. Riguardo al meccanismo 
col quale si avvera tale antidotismo, non crede si 
possa spiegare con l’ammettere formazioni di me- 
taemoglobina da parte del bleu di metilene, il 
quale in vivo lai provoca solo in dosi assai ele¬ 
vate e di per se stesse tossiche, e tanto meno 
formazione di cianmetaemoglobina. Come pure 
non può ammettersi la utilizzazione dello zolfo 
del bleu per la trasformazione del cianogeno in 
solfocianato. È invece verosimile che tale antido¬ 
tismo sia dovuto a processi ossidativi prodotti di¬ 
rettamente ed indirettamente dal bleu di meti¬ 
lene sul cianogeno ed anche a probabile conco¬ 
mitante combinazione labile fra il bleu ed il tos¬ 
sico. Di tutti gli antidoti conosciuti per combat¬ 
tere ravvelenamenlo da cianogeno, il più efficace 
è sempre il tetrationato di sodio di cui il bleu 
di metilene dovrebbe essere un coadiuvante. Que¬ 
st’ultimo ha una considerevole azione preventiva 
e la sua somministrazione, anche per via orale, 
a coloro che per speciale professione vanno facil¬ 
mente in contatto con prodotti del cianogeno, e 
quindi possono contrarre intossicazioni, può es¬ 
sere un mezzo profilattico per evitare intossica¬ 
zioni letali. 

Discussione: Proff. A. Marrasstni, B. Trambu¬ 
sti, P. Marginlsu, dott. Giuseppe Moruzzi. 


Antidotismo fra cianogeno e sostanze ossidanti 

G. Braga. — L O. comunica il risultato di sue 
iicerche sperimentali utilizzando come antidoti 
nell’avyelenamento da cianuro di potassio il ni¬ 
trito di sodio. Egli ritiene che l’antidotismo av¬ 
venga in seguilo al potere ossidante del nitrito. 

Anche altre sostanze ossidanti, come il nitrato 
di sodio ed il permanganato di potassio, posseg¬ 
gono azione antidotica nel l'avvelenamento da cia¬ 
nuro. Ma il permanganato non può trovare utile 
impiego per la sua particolare azione tossica se¬ 
condaria dovuta al biossido di manganese che si 
forma neH’organismo, ed anche il nitrito di so¬ 
dio non io ritiene consigliabile per la sua azione 
ipotensiva, che addizionandosi a quella già provo¬ 
cata dal cianogeno, può produrre gravi fenomeni 
anche mortali a carico dell’apparato cardio-va- 
£a,e - Il Segretario: C. Braga. 


Pubblicazione SEMI-GRATUITA : 

Siamo la grado di accordare ai nostri abbonati del 1935 
l’Importante libro deI 

Prof. VINCENZO GIUDICE ANDRE A 

Docente di Patologia spec. med. nella R. Università di Roma. 

Diagnostica medica 
e mezzi sussidiari di Laboratorio 

Manuale per Medici pratici e Studenti. 

Ne rivoltiamo il Sommario in riassunto : 

Parte Prima: Malattie da batteri o da Parassiti. — 
Parte Seconda: Malattie dell’apparecchio circolatorio. 

— Parte Tfrza : Malattie dell'apparecchio respiratorio. 

— Parte Quarta: Malattie del sistema digerente e de¬ 
gli organi annessi. — Parte Quinta: Malattie dell’ap¬ 
parecchio uropoietico. — Parte Sesta: Condizioni pa¬ 
tologiche degli organi emopoietici e del sangue. — 
Parte Settima: Malattie del sistema nervoso e sin 
dromi endocrino-simpatiche. 

In questo libro vengono coordinate e inquadrate nel campo 
della completa osservazione clinica le varie ricerche di labora¬ 
torio; e l’A., giovandosi anche della sua lunga esperienza pro¬ 
fessionale e didattica, ha trattato la complessa materia seguendo un 
indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui vari organi, alle varie 
forme morbose ed alle loro possibili complicazioni, vengono con¬ 
siderate le particolari indicazioni per le indagini sussidiarie. Di 
queste sono esposti i concetti fondamentali e le norme di prele¬ 
vamento, con le più precise indicazioni di tecnica per quelle che 
ogni medico potrebbe eseguire, e insistendo sovratutto sulla reale 
importanza diagnostica e prognostica di ciascuna, senza trascu¬ 
rare le conoscenze che per tutti rappresentano necessari elementi 
culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso eseguite 
in forma di riproduzioni schematiche, concorrono all’efficacia 
dell'esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai metodi più 
recenti, al contributo scientifico italiano in questo campo ed alle 
indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere un indi¬ 
spensabile completamento dei trattati di Patologia; e potrà essere 
sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi quando il solo 
esame dell'infermo non dà sicuri elementi di giudizio. 

Volume di pagg. XVI-488, con 122 figure in nero e a 
colori nel testo. Prezzo L. 68 , più le spese poetali 
di spedizione. 

Esclusivamente agli abbonati al « Policlinico » che hanno già 
inviato o che invieranno non oltre il 31 corrente l'importo di 
abbonamento pel 1935, il volume verrà ceduto in Italia, per sole 
L. 30 in porto franco. Per Pesterò alle L. 3 0 aggiungere 
L. 6 P er le maggiori spese postali di spedizione raccomandata. 


inviare Vaglia Postale o chèque Bancario all’editore LUIGI 
POZZI - Via Sistina 14, Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le vaginaliti. 

Le forme acute sono rare e costituiscono un 
epifenomeno di un’infiammazione della vici¬ 
nanza; sono quindi d'importanza secondaria. 

Le croniche si dividono in : 

A) Sierose (Idrocele). La forma semplice 
è frequente, poco grave e di facile guarigio¬ 
ne. Caratterizzata dalla presenza di liquido 
tra i foglietti della vaginale, è stata a lungo 
considerata come « essenziale » ed è dovuta 
a lesioni insignificanti, generalmente inav¬ 
vertite in vicinanza; talvolta la sifilide, più 
spesso la tubercolosi; in generale, quasi tutte 
le malattie del testicolo si accompagnano a 
versamenti che, quando sono minimi non in¬ 
teressano. 

Il malato si lamenta soltanto dellaumenta¬ 
to \olume della sua borsa, che può essere tale 
da fare quasi scomparire la verga; la pelle 
•dello scroto perde le sue rughe, ma conserva, 
un aspetto normale. La forma è talora di pe¬ 
ra, ma può anche essere bilobata. Il tumore 
non rientra nel canale inguinale ed, alla pal¬ 
pazione, dà la sensazione di tensione, di reni¬ 
tenza e di fiotto. Caratteristico è il segno della 
transilluminazione. 

Per il trattamento, alcuni praticano la sola 
puntura seguila da iniezione di una sostanza 
irritante (tintura di jodio) che vi si lascia per 
qualche istante. Tale procedimento ha però 
degli inconvenienti: il dolore abbastanza vi¬ 
vo, la possibilità di gangrena e di recidive. 
Lteau, pertanto, (Journ. des praticiens , 9 feb¬ 
braio 1935) vi preferisce l’incisione con il ro¬ 
vesciamento della vaginale, che permette di 
verificare anche lo stato degli organi. Dall’e¬ 
same del liquido si possono trarre delle con¬ 
clusioni : predominanza di linfociti = tuberco¬ 
losi, di polinucleari'—blenorragia; coagula¬ 
zione all’agitazione con cloroformio = idrocele 
con lesioni. 

L’idrocele congenito (comunicante, cistico) 
va soprattutto distinto da quello essenziale 
per il trattamento; esso, salvo per il bambino 
in cui si può avere la guarigione sponta¬ 
nea, va operato anche perchè coesiste spesso 
l’ernia. 

B) Emorragiche. (Binatocele, pachivagi- 
ri.alitg emorragica). L’involucro della vaginale 
reagisce come tutte le sierose, con una secre¬ 
zione di natura sierosa, purulenta (raramente 
in questo caso), emorragica e con la modifi¬ 
cazione anatomica dei tessuti. Gli involucri 
vaginali si inspessiscono e le loro cellule di 
rivestimento desquamano, lasciando dei bot¬ 
toni carnosi irrigati da vasi di neoformazione 
e, quindi, poco solidi. Ne viene che ad ogni 
aumento della tensione sanguigna si rompo¬ 
no facilmente le loro pareti fragili, da ciò la 


MEDICO PRATICO. 

natura sanguigna del versamento. I coaguli si 
depositano in strati che aumentano lo spes¬ 
sore della membrana dal lato interno come 
anche dall’esterno. Il connettivo diventa cica¬ 
triziale, si' sclerosa e può diventare duro; si 
può formare del tessuto cartilagineo ed anche 
osseo. 

La cavità diventa considerevole, piena di 
coaguli e di sangue decomposto; nel testicolo 
può svilupparsi un'orchite sclerosa. 

Tali lesioni sono, per lo più, consecutive 
ad un idrocele acuto; dei piccoli traumatismi 
lo sviluppano; eccezionalmente le lesioni ci¬ 
tate compaiono più o meno improvvisamente 
e sono date da tubercolosi o da sifilide. 

Trattasi di una malattia dell’età matura, 
che non provoca dolori. Si differenzia dall’i¬ 
drocele semplice per mancanza di trasparen¬ 
za. Nelle forme evolute, l'epididimo non è 
più riconoscibile e non si può più pinzettare 
la sua testa e nemmeno prendere fra due dita 
la vaginale. 

L’evoluzione è lenta, ma non retrocede; 
molto raramente può infettarsi. In questa af¬ 
fezione, è necessario l'intervento che è senza 
gravità. Si incide e si asporta il contenuto, li¬ 
berando, se è possibile, il testicolo; nei casi 
troppo avanzali, si ricorrerà alla castrazione. 
Prima di operare il malato, però, si ritirerà 
la dichiarazione scritta. fil. 

La cura (lelPeruia. 

Dei due melodi di trattamento, rileva G. 
Keynes ( Practitioner , dicembre 1934), col chi¬ 
lo e con l’operazione, il primo è in mano a 
fabbricanti le cui conoscenze chirurgiche so¬ 
no scarse, l’altro è senza successo in una larga 
pioporzione di casi. 

Cura del cinto. Spesso questa cura viene 
male eseguita perchè il malato non è dal me¬ 
dico bene indirizzato nella scelta, oppure per¬ 
chè recateci spontaneamente in un negozio di 
cinti ne esce con un apparecchio che ha il so¬ 
lo pregio ^li essere mo to economico, o ancora 
perchè si lascia raggirare da uno dei tanti ciar¬ 
latani. 

Quando esistano le indicazioni all’uso di un 
cinto, questo dovrà essere di buon acciaio, so¬ 
lido, elastico e leggero. 

Bisogna rifuggire dai cinti a buon mercato 
i quali non possono avere i requisiti richiesti. 

Cosa mollo efficace, qualora venisse effet¬ 
tuala, sarebbe la stretta collaborazione fra il 
medico pratico e il fabbricante di cinti, poi¬ 
ché il prinio conosce le indicazioni del cinto 
ma non la particolarità di costruzione, e vice¬ 
versa il secondo. 

Cura con h operazione. Mentre l’applicazio¬ 
ne del cinto è cura palliativa, la cura chirur¬ 
gica è fondamentale. 

Quando si tratti di ernia inguinale indiret- 




732 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 15] 


la ; 1 intervento, virtualmente standardizzato, 
consiste nella Bassini modificata. 

1 risultati sono considerati come ottimi, ma 
purtroppo basandosi più sull’impressione che 
sui fatti stabiliti seguendo gli operati per lun¬ 
go tempo. Max Page recentemente ha comu¬ 
nicalo all Associazione Medica Britannica che, 
anche nei soggetti più favorevoli, la recidiva 

e del 20 % per l'indiretta e del 25% per la di¬ 
retta. 

La causa di queste recidive sta principal¬ 
mente nel latto che si è troppo standardizzato 
un tipo di intervento per tutti i vari tipi di er¬ 
nia aventi caratteri anatomici diversi. Ogni ti¬ 
po di ernia deve essere ben studiato in modo 
da eseguire urna completa ed efficiente rico¬ 
struzione della parete addominale. 

La scelta dell'anestetico deve essere ben va¬ 
gliala. Trattandosi di persone spesso vecchie, 
obese, coii catarro bronchiale cronico, la ra- 
chianestesià bassa con percaina è vantaggiosa, 
anche perchè di lunga durala. 

L anestesia locale rende pure buoni servigi, 
anche nelle ernie molto vaste. 

intervento resta così limitato ad in¬ 
dividui in condizioni gravi prossimi a morte 
e a quelli con ernie così estese da far pensare 
che i visceri non potrebbero rientrare nella 
cavità addominale, cosa però eccezionale. 

L’ernia femorale più deìl inguinale è passi¬ 
bile di cura chirurgica efficace e in essa la ne¬ 
cessità dell'operazione è più forte, dato il mag¬ 
gior pericolo di strozzamento. 

L’ombelicale rappresenta uno dei problemi 
più difficili della chirurgia dell’ernia. Anche 
facendo uso della miglior tecnica la recidiva 
è frequente perchè spesso si tratta di indivi¬ 
dui obesi con forte tensione addominale. 

Nelle ernie post-operatorie la bontà del ri¬ 
sultato dipende completamente dalla pazienza 
dell’operatore e dall’accuratezza della tecnica, 
associate alla scelta dell’anestetico. 

In conclusione, ogni ernia deve essere con¬ 
siderata come un problema individuale. Solo 
cosi è possibile tentare di raggiungere il com¬ 
pleto successo terapeutico. M. Rastelli. 


Iperparatiroidismo dovuto alla iperplasia diffusa 
di tutte le piandole più che all’adenoma di una 
sola. 

F. Albright, E. Bloomberg, B. Castleman e 
F. Churchill (Arch. of ini. Med ., settembre 
1034) riferiscono 3 casi clinici in cui l’inter- 
vento operatorio e l’esame del materiale a>- 
sportato dimostrò la presenza di un’iperplasia 
diffusa e uniforme del tessuto di tutte le glan¬ 
dola. in questi casi l’iperplasia non era giu- 
stifìcatai da alcun bisogno di ormone, ma era 
primitiva e, in quanto associata a segni di 
iper- e* disfunzione, doveva considerarsi una 
vera e propria entità morbosa, alla stessa gui¬ 
sa di un adenoma iper- e disfunzionante della 
tiroide. 

Non è improbabile che l’iperplasia sia le¬ 


gata all’intervento (magari in eccelso) di un 
fattore paratiroideo stimolante, pure derivante 
dal lobo anteriore dell’ipofisi [cui sono oggi 
attribuite tante e diverse attività - N. d. R.]. 

La cura chirurgica, consistente neH’alionta- 
namento di alcune delle ghiandole iperpla- 
s fiche, risultò di sicura efficacia. V. Serra. 

. Gli estratti paratiroidei nell’ozena. 

A A. Briani (Il Val salva, genn. 1934) esami- 
na d tormentato problema della patogenesi 
nell ozena e ritiene che questa possa essere in 
rapporto con una deficienza funzionale delle 
para tiroidi, in stato di meiopragia da tare con¬ 
genite ed acquisite, manifestantesi nel momen¬ 
to in cui tali ghiandole sono chiamate a mag- 
gior lavoro (calcificazione delle ossa, pubertà), 
deficienza dell ormone paratiroideo si ma- 

4" * ' L ^ v ^ con alterazioni schele¬ 

triche, con la presenza di costituenti tossici 
causati da incompleto ricambio e capaci di de¬ 
terminare^ disturbi trofici delle mucose e disor¬ 
dine funzionale del sistema nervoso vegetativo. 
Il fetore potrebbe essere provocato da presenza 
netta secrezione nasale di qualche elemento de¬ 
rivante dall’alterato ricambio proteico. La di¬ 
minuzione dei poteri naturali di difesa favori¬ 
rebbe lo sviluppo della flora batterica. 

In base a tali concetti, l’A. ha praticato delle 
iniezioni di ormone paratiroideo aproteinico 
estratto e dosato col metodo di Collip, accom¬ 
pagnato da iniezioni di calcio. Ne ottenne i se¬ 
guenti risultati persistenti a distanza anche di 
oltre due mesi: immediato benefico effetto 
sul fetore, successivamente scomparso, distac¬ 
co delle croste, turgore ed umidità della mu¬ 
cosa, notevole miglioramento delle condizioni 
generali, normalizzazione della calcemia. 

fui. 

Erpetoterapia. 

In una rivista bene aggiornata e ricca di da¬ 
ti, L. Verney (Igea, febbraio 193*5) dà il nome 
di erpetoterapia all’impiego terapeutico dei 
veleni e di altri prodotti derivati dai serpenti. 

Il primo posto spelta all’uso del veleno dei 
serpenti per la cura delle algie che accompa¬ 
gnano i tumori maligni. Le preferenze vanno 
al veleno di cobra. 

Se ne ottengono, con frequenza, azioni a- 
nalgesiche decise, le quali persistono fino 8-10 
giorni, risultati che non possono conseguirsi 
usando altri rimedi; indirettamente migliora 
lo stato generale. Le azioni sullo sviluppo dei 
tumori, invece, sono dubbie o mancanti: non 
si deve attendere, da questa terapia, più di 
quanto può dare. 

Sono stati sperimentati con successo anche 
i veleni di altri serpenti, compresa la vipera 
comune. V’è di più: l’estratto della pelle 
di questo rettile, e probabilmente anche di 
altri, esercita un’azione analoga a quella del 
veleno; tale azione va ascritta ad un lipide. 

(L. Pi fon e Dodet). 
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Si è tentata la nuova terapia anche nei do¬ 
lori della tabe: N. T. Koressios e F. Negro ne 
hanno trattalo 13 casi, di cui 11 sono miglio¬ 
rati. 

Un altro impiego è stato fatto per il tratta¬ 
mento delle emorragie; a tale riguardo con¬ 
viene rilevare che i veleni di alcuni serpenti 
sono emorragipari : così quello di cobra; in¬ 
vece altri attivano la coagulazione: così quelli 
di Lachesis alrox (usato da G. Vellard e Mi- 
guelotte-Xianna), di Ancystrodon piscivorus 
(usato* da S. M. Feck e M. A. Goldberger), di 
Vipera russelìi (usato da R. G. MacFarlane e 
B. Burnett); trovano indicazione nelle emorra¬ 
gie ginecologiche, nelFemofìlia ecc. 

Il veleno ofìdico faceva già parte degli ar¬ 
mamentari farmaceutici dell’antichità; ma 
era caduto in dispregio, come quasi tutta Fan¬ 
ti ca farmacopea. Esso è in uso presso molli 
popoli primitivi ed è prescritto in omeopatia. 
Le nuove applicazioni differiscono dalle prece¬ 
denti in ciò, che ora il rimedio si usa per via 
pareli t era le e non perorale. A. P. 

Sulla sieroterapia della difterite maligna 

Sulla sieroterapia della difterite maligna va¬ 
rie e talora opposte sono le opinioni dei vari 
AA. Alcuni come Szirmai, Hesckscher, Stan¬ 
ley Banks e Me. Craken e Schmidt si attengo¬ 
no q dosi molto elevale (Szirmai per es. nelle 
forme maligne raggiunge anche 400.000 U.I.); 
altri come Pagani-Cesa, Ciomby, Anciello, Ca- 
sassa impiegano dosi medie. Hotlinger, Wolff 
e Lalkenheim sono recisamente contrari alla 
posologia elevata. Falkenheim dà più impor¬ 
tanza all’intervento precoce che alle dosi mas¬ 
sive di siero. 

fu ^ r ? n (RÌV- di Clinica Pediatrica, marzo 
1935), dietro l’osservazione clinica di 179 casi 
di di fi eri te maligna, consiglia 1 intervento pre¬ 
coce e l’impiego di dosi elevate, oscillanti 
sulle 200.000 U.I. La sieroterapia a dosi basse 
o medie diede una mortalità del 78 %, men¬ 
tre con dosi elevate di' siero (150-240.000) la 
letalità scese a 40 %. È interessante notare che 
FA. non ebbe a registrare nessun disturbo da 
dosi massive di siero. De Muro. 

SEMEIOTICA. 

La porpora come segno premonitorio di tuberco¬ 
losi. 

Nei tubercolosi, oltre alla porpora che si os¬ 
serva nella fonila acuta granulica, si hanno 
delle porpore croniche, ad attacchi indefiniti 
che si risvegliano a lunghi intervalli e che sa¬ 
rebbero, secondo Bensaude, sintomatiche di 
una tubercolosi fibrosa. 

In individui giovani, la comparsa di una 
porpora subacuta o cronica ad attacchi deve, 
quindi, richiamare l’attenzione sulla possibi¬ 
lità di una tubercolosi polmonare. Spesso, si 
tratta di individui magri ed astenici. Fin esa¬ 


me accurato clinico e, possibilmente, radiolo¬ 
gico deve verificare la integrità dei polmoni e 
delle pleure. Se esistono dei sintomi che per¬ 
mettono qualche sospetto, si farà bene a con¬ 
sigliare un riposo per un po’ di tempo, in 
campagna, poiché non è eccezionale il vedere 
manifestarsi più tardi una forma di tuberco¬ 
losi' polmonare. Quindi, invece di considerare 
tale porpora come banale, ortostatica, o di ori¬ 
gine solare, tener presente la possibilità che 
si tratti di origine tubercolare. 

( Journ . des praticiens, 9 febbraio 193'5). 

fil. 

MEDICINA SOCIALE. 

Azione tossica della calciocianamide nei lavorato¬ 
ri agricoli. . 

Fra i concimi chimici C. Coruzzi ( Athena , 
febbraio 1935) osserva clic uno tra i più usati 
è la calciocianamide. Importante ma non an- 
coia completamente risolto è il problema se 
questa sostanza abbia una azione nociva sul 
lavoratore agricolo. La calciocianamide del 
commercio contiene il 57 % del prodotto pu¬ 
ro (la cui formula è CNNCa), il 21 % di calce 
viva, il 15 % di carbone, il 4-G % di cloro e 
poi ferro, acido silicico, acido fosforico, ace- 
1 'lene ecc. Agli effetti della nocività per l’a¬ 
gricoltore ha importanza il prodotto puro e 
le impurità che ad esso si sommano nel pro¬ 
dotto commerciale. 

La calciocianamide è capace di produrre le¬ 
sioni cutanee consistenti in necrosi di varia 
grandezza della pelle delle mani ed avam¬ 
bracci; che è tutta fortemente arrossata e co¬ 
perta di vescicole e croste nerastre; anche la 
pelle del viso è arrossata e così pure quella 
del collo, dell'addome e dei genitali. La cau¬ 
sa di queste lesioni sarebbe dovuta al fatto 
che la calciocianamide al contatto col sudore, 
si trasforma in idrato di calcio e cianamide; 
il primo è fortemente caustico e provoca pri¬ 
ma disidratazione e poi necrosi da coagulazio¬ 
ne dell’albumina cellulare. Ma possono anche 
manifestarsi fenomeni di intossicazione gene¬ 
rale, rappresentati da cefalea e congestione 
del viso, collo e braccia, sensazione di freddo 
agli arti, tosse, tachicardia, respiro accelera¬ 
lo, nausea, sudorazione e depressione psi¬ 
chica. 

La ingestione di alcool ha una parte notevole 
nella patogenesi di questi disturbi: secondo 
Labri Fazione della calciocianamide sarebbe 
dovuta alla ammoniaca sviluppatasi in pre¬ 
senza di acqua, la quale agisce prima come 
convulsivante e poi come paralizzante delle 
vie centrali e periferiche; l’alcool facilita l’as¬ 
sorbimento della ammoniaca, che passa così 
più rapidamente in circolo. Secondo Resse 
invece la calciocianamide potenzierebbe l’al¬ 
cool. 

Il nostro A. ritiene che la calciocianamide 
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porti un disturbo nell'equilibrio acido-base 
dell’organismo e che questo squilibrio sia fa¬ 
cilitalo dalla ingestione di alcool che facilita 
l’assorbimento della calciocianamide. In as¬ 
senza dell’alcool l'assorbimento avviene lo 
stesso, ma più lentamente. Ma i lavoratori 
agricoli non possono fare a meno del vino e 
quindi sono maggiormente esposti alla intos¬ 
sicazione. È necessario perciò che siano com¬ 
piuti studi completi per fissare con esattezza 
le cause e i mezzi di prevenzione di questa 
intossicazione, che senza questo, si diffonde¬ 
rà sempre più con il crescente impiego di 
questo concime chimico. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Comportamento della glicemia dopo irradiazione 

della milza. 

Le varie funzioni della milza ed i suoi rap¬ 
porti intimi col fegato e col pancreas hanno 
indotto gli studiosi a ricercare le ripercussioni 
a distanza della irradiazione splenica. Sono 
state così esaminate le modificazioni del san¬ 
gue, degli organi emopoietici, dell’equilibrio 
elettrolitico e del Ph. Nei riguardi del ricam¬ 
bio degli idrati di carbonio è stato riscontrato 
un comportamento vario della latticemia. Non 
risultando alI’A. che sia stato fatto lo studio 
della glicemia dopo la irradiazione della milza 
F. Rabbiosi (Biochimica e Terapia speri¬ 
mentale, 28 febbraio 1935) ha eseguito una se¬ 
rie di ricerche in proposito, su 19 infermi: di 
essi 14 affetti da sindrome addominale destra 
semplice, tre da S.A.D. con colecistite ed uno 
da carcinoma epatico. La glicemia fu determi¬ 
nata a digiuno, prima dell’irradiazione, subi¬ 
to dopo e dopo 24 ore. Subito dopo la irra¬ 
diazione si verificò nella maggioranza dei ca¬ 
si, un abbassamento lieve e transitorio del 
tasso glicemico, di grado inversamente pro¬ 
porzionale alle eventuali lesioni epatiche esi¬ 
stenti. Nei pazienti a parenchima epatico al¬ 
terato, non si produsse alcuna modificazione 
della glicemia. Nei campioni di sangue prele¬ 
vali dopo 24 ore, le modificazioni della glice¬ 
mia risultarono del tutto scomparse. L’abbas¬ 
samento della glicemia subito dopo l’irradia¬ 
zione della milza, indica che la irradiazio¬ 
ne stessa provoca un aumento delle com¬ 
bustioni oppure dei processi di resintesi. Più 
particolarmente la milza verserebbe in circolo 
delle sostanze capaci di stimolare una mag¬ 
giore ossidazione od una maggiore resintesi 
del glucosio. L’A. è del parere che l’abbassa¬ 
mento della glicemia debba mettersi in rela¬ 
zione oltre che con l’irradiazione della milza, 
con lo squilibrio funzionale ad essa consecu¬ 
tivo. Dalle ricerche eseguite FA. deduce che 
la milza ha una funzione importante nel ri¬ 
cambio degli idrati di carbonio. 

Vicentini. 


varia 

Metereopatologia. Influenza delle vicende atmo¬ 
sferiche sull’organo dell’udito. 

G. Masini (Accademia Medica, n. 1, 1935) fin 
dal 1897 aveva fatto interessanti osservazioni 
sulle vicende atmosferiche sull’organo dell’u- 
dilo sia sano che malato; riprende l’argomen- 
to in questo lavoro ed afferma che nell’otite 
media catarrale cronica, durante il tempo u- 
mido, piovoso e venti caldi sciroccali si ha 
diminuzione dell’udilo per i toni bassi e me¬ 
di. mentre nell’otite media sclerosante dimi¬ 
nuzione dei toni alti e bassi. L’A. ha osserva¬ 
to inoltre che nell’otite media con anchilosi 
della catena ed immobilità della staffa nella 
finestra ovale si accentuano dei toni alti e 
che nei postumi di otite media purulenta cro¬ 
nica si osserva notevole abbassamento di tutti 
i toni bassi, voce ed orologi. È interessante 
notare, secondo l’A., che nella sordità fami¬ 
gliare, in cui persiste un discreto senso udi¬ 
tivo, non si osserva nessuna variazione, qua¬ 
lunque siano le condizioni atmosferiche. 

De Mubo. 

L’ulcera duodenale malattia di famiglia. Sei casi 
in una famiglia. 

Per quanto numerosi AA. abbiano attirato 
l'attenzione sulla possibilità di una predisposi¬ 
zione familiare all’ulcera peptica, relativa¬ 
mente pochi trattati moderni la menzionano 
come uno dei fattori eziologici. 

E. A. Turner e A. G. Lattuf (Presse Méd., 2 
marzo 1935) riportano l’Osservazione di sei ca¬ 
si di ulcera duodenale in una sola famiglia in¬ 
dicanti manifestamente una predisposizione 
ereditaria trasmessa per via materna. 

C. Toscano. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 4951: 

Come abbiamo più volte dichiarato, in que¬ 
sta rubrica non diamo la letteratura su argo 
menti monografici. Può rivolgersi ad un Isti¬ 
tuto bibliografico (ad es. presso l’editore Li¬ 
cinio Cappelli, via Farini, 6, Bologna). 

M. P. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

P. Piccinini. Le celebrazioni marchigiane in rap¬ 
porto con le rivendicazioni italiane nel campo 
delle scienze mediche. — Tip. A. Cordani, Mi¬ 
lano, 1934. 

C. Giordano. Sui disturbi funzionali respiratori 
e cardiaci nella tubercolosi polmonare. — Po¬ 
ligrafica Reggiana, Reggio Emilia, 1934. 

R. S. V accarezza y G. Pollitzer. Neumoforax elet¬ 
tivo. — Imprenta Lopez, Buenos Aires, 1934. 
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POLITICA SANITARIA 

Precisazioni del Sottosegretario di Stato 
i per l’Interno circa l’età massima dei 
concorrenti. 

TI Sottosegrelario di Stalo on. Buffarmi, nel 
suo lucido ed organico discorso alla Camera 
dei Deputati per il bilancio dell’Interno, ha 
precisato il fondamento e lo scopo delle nuo¬ 
ve disposizioni che limitano l’età massima per 
l'ammissione ai concorsi sanitari. « Una im¬ 
portante norma contenuta nel testo unico ha 
richiamata in vario senso l’attenzione dei sa¬ 
nitari e delle loro associazioni sindacali: 

! quella dell’art. 68 che stabilisce quale limite 
massimo per l’ammissione ai concorsi, per le 
condotte sanitarie, l’età di 32 anni. Si è so¬ 
stenuto da alcuni che il limite di 32 anni sia 
troppo basso: è sua convinzione che oggi i 
giovani possono considerarsi preparati anche 
prima del termine stabilito dal testo unico. 
Ritenendo, infatti che la media età per il con¬ 
seguimento della laurea medica sia quella di 
anni 25, rimangono ben sette anni durante i 
quali il laureato ha il tempo sufficiente per 
provvedere alla sua preparazione spirituale ed 
al suo perfezionamento tecnico. Bisogna evi- 
1 lare che ai giovani, i quali abbiano la pas- 

i' sione e la preparazione per l’esercizio della 

condotta medica, sia preclusa la strada, come 
è avvenuto per lo passato, da uomini maturi, 
carichi di titoli più o meno accademici, che si 
decidono soltanto nel tardo meriggio della 
loro vita a intraprendere una professione pol¬ 
la quale non sentirono mai la vocazione e che 
rappresenta spesso per loro una momentanea 
sistemazione economica. Il 'Fascismo cerca 
così di rendere sempre più adeguato alle ne¬ 
cessità e ai compiti del momento la funzione 
dei medici condotti che, vigili ed attivi scolte 
della sanità pubblica nei 7328 Comuni del Re¬ 
gno, esercitano un’alta missione di assistenza 
sociale, che li rende degni della gratitudine 
della nazione ». 

Ho riportato il riassunto delle dichiarazioni 
dei Sottosegretario di Stato. 

Anche io espressi qualche riserva, in questa 
Rivista, dubitando della completezza delle di¬ 
sposizioni che regolano il limite di età e se¬ 
gnalano la opportunità di temperamenti. Le 
precisazioni del Sottosegretario di Stato sono 
utilissime, perchè indicano la via diritta e 
forse anche il passo che può esser fatto per 
giungere ad un ordinamento che corrisponda 
pienamente allo scopo. 

Il medico chirurgo, all’età di 32 anni, deve 
essere già preparato alla sua non facile, fun¬ 
zione e alla sua grande responsabilità : può, 
quindi, iniziare l’attività professionale sce¬ 
gliendo la sua via. L giusto che i giovani me¬ 
dici condotti non siano sopraffatti da uomini 
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maturi, clje abbiano preferito di svolgere in 
altri campai la loro attività e poi cerchino nella 
condoila quasi un rifugio o un posto di riposo. 

Questo è, dunque, lo scopo protettivo della-, 
limitazione. 

La regola è temperala da una eccezione: 
« indipendentemente dai limiti predetti sono; 
ammessi al concorso i sanitari condotti che, 
alla data del bando, prestano servizio con no¬ 
mina divenuta definitiva ». (art. 68 T. U.). 

A me pare che, pur rimanendo ferma la re¬ 
gola, debba essere considerata la estensione 
della eccezione, anche in rapporto allo scopo- 
che si vuole assicurare per lodevole intendi¬ 
mento di protezione delle giovani energie ben 
preparate all’esercizio della condotta. 

È da tener presente che il rapporto d’im¬ 
piego è costituito per un periodo di prova e 
la eventuale successiva stabilità ha efficacia, 
molto relativa, perchè il vincolo tra il Co¬ 
mune e il sanitario condotto può essere riso¬ 
luto per cause varie, anche incolpevoli. Il 
nuovo lesto unico ha protetto, con saggissime 
disposizioni, lo stalo giuridico dei sanitari 
conciotti nei casi di mutamenti delle circo- 
scrizioni e, specialmente, di modificazioni 
soggettive degli enti: formazione e dissolu¬ 
zione di consorzi. 

Le cause amministrative di risoluzione del¬ 
i-apporto d’impiego sono quindi, ridotte; ma 
non sono poche. Generalmente il periodo di 
prova dura due anni: l’Amministrazione può 
deliberare il licenziamento per giudizio in¬ 
sindacabile, e anche per motivi che non cor¬ 
rispondono a deficienze assolute;- quando poi 
il rapporto si stabilizza, è possibile e non in¬ 
frequente la necessità del licenziamento, senza 
colpa. Voglio dire che il vincolo è labile: può 
essere estinto per atto unilaterale delTammi- 
nistrazione o per dimissione, alla quale il sa¬ 
nitario sia costretto da circostanze personali 
o di famiglia. 

Verificatasi la risoluzione del rapporto di 
impiego per qualsiasi motivo, al sanitario 
condotto, che abbia superata l’età di anni 
32, è chiusa la via del concorso, salvo il mag¬ 
giore limite che risulti da titoli speciali; ma, 
fuori di questa condizione che, in certi casi, 
estende e non esclude il limite, egli ne è esen¬ 
tato soltanto se, « alla data della pubblica¬ 
zione dell’avviso del concorso, sia titolare di 
una condotta per nomina divenuta definitiva ». 
Nomina stabile? Ho già espresso la mia opi¬ 
nione in altra nota. Credo che, malgrado il 
significato letterale, si debba intendere che la 
esenzione sia condizionata ad un atto defini- 
livo di nomina all’ufiìcio di titolare e non ad 
un rapporto stabile. 

Ma se il vincolo è cessato quando l’avviso, 
del concorso è pubblicalo, la via è irreparabil- 


( ) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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mente chiusa al sanitario che, compiuta la 
sua preparazione, abbia preferito 1 Esercizio 
della condoti a o da circostanze personali vi sia 
stato costretto. 

Non sarà allora facile e spesso sarà impos¬ 
sibile aspirare ad altro impiego e l’esercizio 
libero tardivo sarà poco promettente. Si veri¬ 
ficherà, quindi, una condizione di disagio, per 
‘circostanze che non dipendono nè dalla vo¬ 
lontà nè dall’attività del sanitario. Ecco per¬ 
chè penso che sia opportuno temperare la re¬ 
gola, estendendo la eccezione a coloro che ab¬ 
biano esercitato, almeno in tempo non re- 
motp e per ufficio di titolare, le funzioni di 
•sanila]io condotto. 

bua disposizione in questo senso c’è nel te¬ 
sto unico; ma ha efficacia temporanea: «ai 
concorsi per posti di sanitario condotto, pre¬ 
vedali nell'alt. 68', indetti entro il 31 dicem¬ 
bre 1937, possono essere ammessi, indipen¬ 
dentemente dai limiti di età, i sanitari che 
dimostrino di avere già prestato servizio di 
condotta, con nomina divenuta definitiva, 
precedentemente alla data di entrata in vigore 
del presente decreto ». 

Questa disposizione transitoria corrisponde, 
sostanzialmente, a quella dell’art. 27 del R. 
Ib 19 luglio 1906, n. 4-16. Sarebbe forse ec¬ 
cessivo stabilire permanentemente la stessa ec¬ 
cezione, senza limitazioni. Ma è da conside¬ 
rare la opportunità di una lieve modificazione 
del jerzo comma deHart. 68 e delle disposi¬ 
zioni concernenti situazioni analoghe, al fine 
di esentare dal limite di età i sanitari con¬ 
dotti che, nominati in base a concorso, ab¬ 
biano esercitato funzioni di titolare almeno 
nell’ultimo quinquennio. Il temperamento a- 
vrebbe importanza pratica grandissima, sareb¬ 
be equo e non turberebbe, ma forse rafforze¬ 
rebbe. il fondamento della regola del limite 
di età e ne favorirebbe lo scopo. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

III. ■ Licenziamento per limiti di età e di servizio. 

« Il sanitario condotto è collocato a ripo¬ 
so quando ha compiuto 65 anni di età » (ar¬ 
ticolo 76 T. U. 1934, n. 1265). 

L’applicazione di questa disposizione e di 
quelle relative al personale sanitario, preve¬ 
dute negli art. 47, 54, 76, 90, 96, 362, avrà 
effetti dal 1° luglio 1936. Ma deve essere deli¬ 
berato sin da ora il collocamento a riposo dei 
sanitari che, « oltre 65 anni di età, abbiano 
compiuto 40 anni di servizio e di quelli che 
abbiano compiuto 70 di età e 35 di servizio ». 
(art. 364). 

Qualsiasi prestazione o soltanto quella va¬ 
lutabile agli effetti del trattamento di pensio¬ 
ne? La quistione è dubbia. 

L’arl. 76, considerando soltanto l’età, pre¬ 
scinde dalla durata del servizio. Si può rite¬ 
nere che, tuttavia, il collocamenle a riposo sia 
condizionato al trattamento di pensione? 
Nemmeno indirettamente risulta un nesso tra 


la causa, estintiva del rapporto di impiego 
(età) e» lo stato di quiescenza. Generalmente la 
cessazione del servizio attivo per collocamento 
a riposo è seguito dal trattamento di pensione 
e c e un nesso non soltanto di fatto, ma giu¬ 
ridico, per molli rapporti di 'impiego, tra col¬ 
locamento a riposo e pensione. Per i sanitari 
condotti, invece, causa risolutiva è soltanto 
1 età. 

Diverso contenuto ha la disposizione tran¬ 
sitoria dell’art. 364; l’attuazione immediata 
è subordinata a due condizioni : età e durata 
del servizio. Si deve ritenere che sia valutabile 
soltanto il servizio prestalo per ufficio di tito¬ 
lare, in condotta prevista nell’organico. In ca¬ 
si analoghi, quando la legge ha considerato il 
ser\ izio come presupposto o condizione, la 
giurisprudenza ha sempre riconosciuto che, se 
espressamente non siano considerate anche le 
funzioni interinali, è efficace soltanto il servi¬ 
zio prestato in base a nomina regolare per uf¬ 
ficio di titolare. 

Interpretando con criteri di larghezza e di 
equità la disposizione dell’alt. 364, si può an¬ 
che ritenere che l'attuazione immediata del 
collocamento a riposo, subordinata all’età e 
alla durata del servizio, sia condizionata al 
trattamento di quiescenza, e sia, quindi, pos¬ 
sibile se e in quanto, deliberato il colloca¬ 
mento a riposo, il sanitario abbia diritto di 
chiedere la liquidazione della pensione. Giu¬ 
ridicamente questa interpretazione è discuti¬ 
bile; ma ragioni di equità, per i sanitari 
condotti anziani non iscritti alla Cassa di pr¬ 
udenza, giustificano la interpretazione e l’ap¬ 
plicazione più benevola, tanto più che si trat¬ 
ta di norme transitorie e nessun pregiudizio 
ne deriva all’amministrazione, la quale può in 
ogni caso e in ogni tempo deliberare il licen¬ 
ziamento qualora alla età corrisponda la ina¬ 
bilità fìsica. 


W MENTORB indispensabile ad ogni medico : 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 
CARAPELLE On. Dr. A., Consigliere di Stato 
e J ANN ITTI PI ROM ALLO Dr. Prof. A., Con sigi, di Cass. 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
amministrativo-giuridico-legale, su questo testo : 

«... Il commento ha carattere eminentemente pratico, 
l’esposizione è sobria, accurata in modo che dà una 
direttiva sicura per l’interpretazione legislativa. Della 
vasta e complessa materia gli autori sono riusciti a 
dare le linee fondamentali, logiche e giuridiche, e a lu¬ 
meggiare i vari istituti in modo da condurre a una esat¬ 
ta e precisa interpretazione e applicazione della legge. 

Ogni elogio, pertanto, sarebbe superfluo, giacché le 
pubblicazioni sia del Carapelle, e sia del Jannitti-Piro¬ 
mallo, raggiungono sempre la perfezione e rispondono a 
tutte le esigenze pratiche ». 

(da « La Palestra del Diritto », Perugia, N. 11-12, no¬ 
vembre-dicembre 1934). 

Volume tascabile, di pagg. XII-720, rilegato in tela. 
Prezzo L. 4 5 - più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico», sole L. 38 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 



[Anno XLII, Num. 15J 


SEZIONE PRATICA 


739 


PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

ATTI PARLAMENTARI 

Pletora medica e casse mutue malattie. 

Questi due argomenti sono stati trattati dal- 
l’on. Rema alla Camera dei Deputati, discutendosi 
il disegno di legge sullo stato di previsione della 
spesa del Ministero delle Corporazioni. 

Riportiamo un largo sunto dell’importante di¬ 
scorso. 

Vii 

Il fenomeno della pletora medica non è circo- 
scrii to al nostro Paese, ma si verifica, con varia 
intensità, in tutta l'Europa, tranne che in Russia. 

Durante gli ultimi anni un aumento notevolis¬ 
simo è avvenuto, da noi, nel numero dei laureati 
in medicina e chirurgia: essi furono 656 nell’anno 
scolastico 1913-14; sono saliti a 1437 nell’anno sco¬ 
lastico 1932-33, che è l’ultimo per il quale esi¬ 
stano dati statistici. Ciò vuol dire un aumento 
nel rapporto di 100 a 219, del 119 per cento. La 
cifra dell’anno scolastico 1932-33 non è di ecce¬ 
zione, perchè cifre simili e anche maggiori si 
sono avute negli ultimi anni. La popolazione 
italiana è aumentata in proporzione molto mi¬ 
nore, da 35 milioni e 598 mila abitanti il 1° gen¬ 
naio 1914, a 41 milioni e 809 mila il 1° gennaio 
1933: ossia del 17 per cento. 

Il migliorato tenore di vita non ha determinato 
una maggiore richiesta dell’opera del medico, 
per varie ragioni : oggi si ricorre largamente alle 
specialità farmaceutiche, che si offrono all’uso 
diretto della clientela; il pubblico si rivolge sem¬ 
pre più alle organizzazioni sanitarie ospedaliere 
pubbliche e privale, anche per la ricchezza dei 
mezzi tecnici di cui esse dispongono; l’incremento 
dell’educazione fisica sportiva e militare, impresso 
dal Regime, contribuisce a migliorare la razza, 
rendendo meno necessaria Doperà assistenziale 
del medico; infine, la mirabile organizzazione di 
assistenza e di previdenza igienico-sanitaria in¬ 
staurata dal Regime, attraverso molteplici orga¬ 
nismi potenziati al massimo, ha ridotto l’inter¬ 
vento del medico libero professionista,. 

Una conferma dell’eccesso di medici in Italia, 
è dato dal numero di abitanti per ogni medico: 
esso è di oltre 1194 per ogni medico, mentre in 
Germania è di 1:1344 ed in Francia è di 1:1509. 

Il fenomeno non accenna ad arrestarsi; difatti 
il numero degl’iscritti alla Facoltà di medicina 
e chirurgia, che non arrivava a 9 mila nell’anno 
scolastico 1928-29, è venuto sempre più aumen¬ 
tando: nell’ultimo anno scolastico di cui si han¬ 
no i dati, 1933-34, si è arrivati a 13.074. Durante 
l’ultimo sessennio l’aumento è stato del 46 per 
cento. 

Non è privo d’importanza il fatto che uno squi¬ 
librio notevole si manifesta nella distribuzione 
dei medici professionisti fra la campagna e la 
città. Per es. Roma città ha un medico ogni 497 
abitanti, mentre Roma provincia (esclusa la cit¬ 
tà) ha un medico ogni 2962 abitanti; per Torino 


i rapporti sono 1:455 e 1:2205; per Milano 1:589 
o 1:2380. 

Un aspetto particolare del fenomeno è costi¬ 
tuito dall’abbondanza di studenti stranieri nelle 
nostre Facoltà di medicina e chirurgia. Erano 
168 nell’anno scolastico 1913-14 e sono diventati 
2057 nell’anno scolastico 1933-34, dando luogo ad 
un aumento del 1124 per cento; mentre gli stu¬ 
denti italiani sono saliti, nello stesso periodo di 
tempo, da 5174 a 11.017, avendo così dato luogo 
ad un aumento del 113 per cento. 

I medici stranieri, che esercitano in Italia la 
professione, derivano anche e prevalentemente 
dai laureati in medicina di altri paesi, che chie¬ 
dono ed ottengono la convalidazione, a lutti gli 
effetti, con procedura semplice e facile, della 
laure.ii; studenti e medici stranieri che vengono 
in Italia sono, in gran maggioranza di razza se¬ 
mita. Gli studenti ottengono l’iscrizione alla Fa¬ 
coltà medica, nell’anno di corso per il quale sono 
ritenuti sufficienti i titoli di studio conseguiti al¬ 
l’estero, su giudizio del Senato accademico, udita 
la Facoltà. Oltre siffatta proceriura facile di am¬ 
missione, gli studenti stranieri godono di altre 
facilitazioni d’indole economica. 

Per quanto si riferisce alla convalidazione della 
laurea dei medici stranieri, il Senato accademico 
può farlo, udita la Facoltà, o può ammettere l’in¬ 
teressato a sostenere l’esame di laurea con di¬ 
spensa totale o parziale dagli esami. Ottenuta la 
laurea, gli stranieri si fermano, di solito, in Ita¬ 
lia. Gli italiani non trovano lo stesso trattamento 
nei paesi stranieri. 

Per rimediare alla pletora, il « numerus clau- 
sus », da molti proposto, e attuato in Germania, 
è da scartare, dopo le dichiarazioni del Ministro 
della educazione nazionale. Considerato in senso 
assoluto, e non in relazione al campo professio¬ 
nale ed alla disoccupazione esistente, il punto di 
vista del Ministro è giusto, specie rispetto agli 
studenti stranieri, che sono mezzi di irradiazione 
della cultura italiana all'estero, anche se quelli 
che tornano ai paesi di provenienza non sono 
molti. 

II Sindacato dei medici propose, tempo fa. un 
altro mezzo: l’esame di ammissione all’Univer¬ 
sità. Esso non ridurrebbe il numero delle iscri¬ 
zioni al primo anno di medicina con una dispo¬ 
sizione catenaccio, uguale per tutti, compresi 
quelli che avessero disposizioni ed attitudini spic¬ 
cate per lo studio della medicina; ma opererebbe 
una selezione. Infine, è possibile applicare una 
disposizione in vigore per gli esercenti la profes¬ 
sione legale: Falbo chiuso. Qualora fosse accet¬ 
tato questo concetto, resterebbe a determinare 
dove indirizzare i laureati non iscritti nell’albo. 
Un corpo di medici potrebbe essere adibito, con 
una coltura speciale complementare, alle orga¬ 
nizzazioni sportive, affidando ad esso l’insegna¬ 
mento dell’educazione fisica, oltre che la funzio¬ 
ne ispettiva igienico-sanitaria in tutte le scuole; 
e questo corpo di medici sportivi potrebbe costi- 
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tuire una nuova e preziosa riserva del corpo dei 
medici militari per i bisogni della guerra. Po¬ 
trebbe anche costituirsi un corpo di medici co¬ 
loniali, da utilizzarsi prevalentemente nelle co¬ 
lonie dell’Africa Orientale, a tutti i fini della 
nostra espansione coloniale. 

Per quanto si riferisce ai medici stranieri, si 
sono recentemente adottati provvedimenti efficaci 
a riparare il danno giustamente lamentato. Con 
il Regio decreto 5 marzo, n. 184, di questo anno 
XIII, è stabilito, all’art. 5,- che per essere iscrit¬ 
ti all'albo dei medici chirurgi, dei veterinari, dei 
farmacisti è necessario essere cittadini italiani. 
Come risulta dal « Foglio di disposizioni » del Se¬ 
gretario del Partito, ciò si deve all’intervento del 
Duce, che volle accogliere le segnalazioni fatte 
dalla Confederazione professionisti ed artisti, ed 
a questa dal Sindacato dei medici, per quanto si 
riferisce alla disoccupazione del settore sanitario, 
nel campo professionistico ed artistico. Conver¬ 
rebbe che agli stranieri i quali abbiano compiuto 
nel Regno studi superiori, conseguendovi la lau¬ 
rea, ed a tutti i medici stranieri che direttamente 
arrivano in Italia, non si concedesse la cittadi¬ 
nanza italiana, salvo i casi di stranieri di Nazioni 
che hanno con l’Italia rapporti di reciprocità. 

* * * 

Passiamo alle Casse mutue malattie : gli Istituti 
fascisti assicuratori presentano un’organizzazione 
e un funzionamento che superano quelli di alcune 
Casse mutualistiche inglesi, le quali si credeva 
che fossero all’avanguardia in questo lavoro di 
assistenza sanitaria. 

L Oratore si ferma sul funzionamento di varie 
Casse mutue malattie a carattere nazionale. 

La Cassa Nazionale Malattie per gli addetti al 
commercio, alla fine del 1932 contava 50.906 azien¬ 
de con 168.133 prestatori d 'opera, mentre alla fine 
del 1933 le aziende commerciali erano salite a 
]00.716 con 237.819 prestatori d’opera. 

Il contributo è del 3 per cento. Per le catego¬ 
rie impiegatizie il datore di lavoro contribuisce 
con i due terzi ed il prestatore d’opera con un 
terzo; per le categorie operaie il contributo è pa¬ 
ritetico. L'indennità giornaliera è pari al salario, 
per il tempo massimo di 18C giorni. Oltre tale 
indennità la Cassa dà un contributo pecuniario 
che raggiunge il 25 per cento della indennità 
giornaliera, recentemente dal Consiglio di ammi¬ 
nistrazione aumentato del 10-15 per cento per il 
rimborso delle spese di cura (medico e medica¬ 
menti) sostenute durante la malattia dall’assicu¬ 
rato. 

L’Ente può, a norma dello statuto, interve¬ 
nire direttamente nelle cure con propri medici 
e con distribuzione di medicinali sempre che ras¬ 
sicurato ne faccia richiesta. In pratica non si è 
fatto uso, finora, di questa facoltà, se non per 
limitati interventi, prevalentemente di consulta¬ 
zione, negli ambulatori costituiti presso gli uf¬ 
fici periferici. 

La, estensione delle cure dirette risponde al¬ 
l’indirizzo dell’amminislrazione, la quale è por¬ 
tata a valorizzare il sistema dell’assistenza pecu¬ 


niaria, che lascia inalterata ai prestatori d’opera 
del commercio l’assoluta libertà di scelta del me¬ 
dico e dei relativi mezzi di cura e che favorisce lo 
svolgimento della libera attività professionale dei 
medici. 

Le prestazioni sono soggette ad un periodo di 
carenza di giorni tre. 

Le indennità vengono ugualmente corrisposte 
nei casi di parto fisiologico, nei casi d’infortunio 
ad integrazione dell’indennizzo minore corrispo¬ 
sto da altro ente assicuratore e nei casi di tuber¬ 
colosi, di invalidità, di vecchiaia, indipendente¬ 
mente dalla indennità percepita per l’assicurazio¬ 
ne obbligatoria. 

Non sono mancate le obbiezioni a siffatto siste¬ 
ma di funzionamento, specie per quanto si rife¬ 
risce alla indennità pari al salario ed al rim¬ 
borso spese malattia. 

Gli abusi da taluni lamentati, e che d’altronde 
sono di tutte le assicurazioni, possono efficace¬ 
mente combattersi col controllo oculato ed intel¬ 
ligente. 

Le altre obbiezioni circa la libera scelta asso¬ 
luta del medico da parte dell’ammalato assicu¬ 
rato e circa i mancati apprestamenti per la pro¬ 
filassi, non hanno fondamento. 

Si è detto che il servizio medico, senza il con¬ 
corso degli specialisti e degli ospedali, non può 
considerarsi completo. Ma il contributo della 
Gassa, nei limiti prescritti dallo statuto o dal 
Consiglio di amministrazione, non esclude la ri¬ 
chiesta da parte dello assicurato degli specialisti, 
da pagarsi a notula, e le spese per degenza ospe¬ 
daliera. 

Sullo stesso piano della Gassa mutua del com¬ 
mercio è l’Istituto Nazionale Fascista per i dipen¬ 
denti dagli istituti parastatali ed assimilati, il 
quale realizza una perfetta organizzazione ammi¬ 
nistrativa e tecnica del complesso servizio sani¬ 
tario. Essa conta 13.155 soci, oltre le persone di 
famiglia. 

La Federazione Nazionale Fascista delle Casse 
mutue malattie per i prestatori d’opera dell’Agri¬ 
coltura ha un numero di tesserati che raggiunge 
2.500.000, con organizzazioni varie nelle singole 
provincie. 

Le Gasse mutue della Federazione nazionale fa¬ 
scista della industria sono in notevole quantità : 
al 31 dicembre 1933 erano 1974, a carattere na¬ 
zionale e distinte in aziendali, interaziendali, pro¬ 
fessionali; comprendevano inscritti per 1 milione 
317 mila 895. 

Quanto alla Federazione Fascista della Mutua¬ 
lità Volontaria, è nel suo programma di limitare, 
per quanto possibile, rordinamento delle mutue 
alla giurisdizione comunale, e di coordinare il 
proprio lavoro con quello svolto dalla condotta 
medica e dalla mutua sindacale. 

L’oratore fornisce una quantità notevole di dati 
interessantissimi sul funzionamento di queste va¬ 
rie mutue; la tirannia dello spazio ci vieta di ri¬ 
ferirne, ma ci ripromettiamo di tornare sull’argo- 
mento. 

L'oratore istituisce dei confronti con le assicu¬ 
razioni sociali della Germania e dell’Inghilterra. 
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In Germania si è erralo perchè si sono fuse le 
funzioni del medico curante con quelle del me¬ 
dico fiscale e perchè il pagamento a notula indu¬ 
ce i medici ad esagerare sul numero delle pre¬ 
stazioni e anche perchè la libera scelta del medico 
è limitata. In Inghilterra una superiorità decisa è 
data dalla libera scelta, assoluta. In Italia il Sin¬ 
dacato nazionale fascista dei medici è per questa 
libera scelta assoluta, pur avendo aderito, in at¬ 
tesa del lavoro di coordinazione e di perfeziona¬ 
mento delle Gasse mutue ora esistenti, ai metodi 
per la scelta del medico predominanti per le Gas¬ 
se mutue che hanno indirizzo diverso da quello 
adottato dalla Gassa nazionale per gli addetti al 
commercio e dall’Ente Nazionale Fascista di pre¬ 
videnza e di assistenza per i dipendenti dagli Enti 
parastatali. Per la libera scelta assoluta stanno 
ragioni superiori che prescindono, senza compro¬ 
metterli, dai motivi strettamente economici stre¬ 
nuamente difesi dalle Gasse mutue: innanzitutto, 
la fiducia dell’ammalato nel medico. 

Il compenso al medico, che intimamente è col¬ 
legato al sistema di scelta, può avvenire in più 
maniere: essere diretto con rimborso, a notula, 
a stipendio, a forfait capitario, ecc. 

Manca ora il coordinamento per l’indirizzo uni¬ 
tario delle Gasse mutue, tanto per la loro costi¬ 
tuzione come per le prestazioni, specie per quan¬ 
to si riferisce al funzionamento del servizio sani¬ 
tario, che è alla base del funzionamento della 
Gassa mutua. 

Per un più efficace rendimento, che si risolva 
in un vantaggio ancor maggiore per le varie ca¬ 
tegorie di lavoratori, compresi anche i medici, 
l’oratore sottopone al giudizio del Ministro delle 
Corporazioni se non ritenga sia arrivato il mo¬ 
mento di realizzare la disposizione della dichia¬ 
razione XXVI della « Carta del Lavoro » : « Lo 
Stato, mediante gli organi corporativi e le asso¬ 
ciazioni professionali, procurerà di coordinare e 
di unificare quanto più è possibile, il sistema e 
gli istituti della previdenza ». 

Per la coordinazione delle varie Casse mutue 
sindacali esiste già una discreta letteratura. 

L’oratore è del parere che ad una coordinazione 
sia necessario si venga, per i vantaggi che ne de¬ 
riveranno, specie per la unificazione del tanto 
difforme servizio sanitario, con utilità non lieve 
di tutti i prestatori d’opera, compresi i medici. 
Ma il sistema di coordinazione deve essere sinda¬ 
cale, perchè i sindacati hanno voluto e potenziato 
le Gasse mutue. 

L’oratore chiude il discorso inneggiando al ge¬ 
nio di Mussolini. 

Cronaca del movimento professionale. 

Il limite di età per i concorsi. 

La disposizione contenuta nel Testo Unico delle 
Leggi Sanitarie circa il limite massimo di 32 anni 
per l’ammissione ai concorsi ai posti di medico 
condotto e di ufficiale sanitario, è stata molto 
discussa. 

Parecchi Sindacati Provinciali dei Medici hanno 
messo in evidenza gli inconvenienti che possono 


derivare dall’applicazione di tale disposto, ed han¬ 
no chiesto che fosse elevato il limite di età già 
fissato. 

Il Sottosegretario di Stato per gli Interni on. 
G. Buffarmi ha comunicato al Segretario del Sin¬ 
dacato Nazionale dei Medici che in linea transi¬ 
toria per i concorsi indetti entro il 31 dicembre 
1937 saranno ammessi, indipendentemente d j i li¬ 
miti di età, coloro che dimostreranno di avere 
già prestato servizio con le modalità ed i limiti 
prescritti. Inoltre gli ex-combattenti, mutilati, 
decorati al valore e iscritti ai Fasci prima della 
Marcia su Roma godranno delle elevazioni del li¬ 
mile di età previste dalle norme generali per le 
rispettive categorie. Infine è in preparazione un 
altro provedimento tendente ad elevare una volta 
tanto a 35 anni il limile di età indistintamente 
per coloro che parteciperanno al primo Concorso 
bandito per i vari posti vacanti in ciascuna pro¬ 
vincia. 

Tenuto conto che con le disposizioni già ema¬ 
nate e con quelle che vanno approntandosi si vie¬ 
ne a riconoscere che il limite di età di 32 anni è 
effettivamente troppo basso, sarebbe stato desi¬ 
derabile un provvedimento che elevasse il limite 
stesso. 

Tuttavia non si può che rallegrarsi della corre¬ 
zione sia pure transitoria della legge testé ema¬ 
nala. La transitorietà non implica una rinunzia 
al definitivo, e alla peggio consente un graduale 
adattamento alle disposizioni più restrittive. 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. Congregazione di Carità. — Il 
Presidente, con avviso del 25 marzo u. s., informa 
che i termini per la presentazione dei documenti 
per partecipare al concorso di Chirurgo primario 
presso il dipendente Ospedale « G. e G. Mazzoni », 
di cui il bando 28 febbraio p. p., sono prorogati 
al 30 aprile 1935. 

Castelvetrano. — (Vedere Trapani). 

Fano. Ospedale di Santa Croce. — Scad. 12 giu¬ 
gno; un posto di primario medico del reparto oftal¬ 
mico; il sanitario è retribuito con le percentuali 
sulle tasse di operazione; un posto di medico ra¬ 
diologo; stip. L. 5000, serv. att. L. 480, c.-v., com- 
partecipaz. Rivolgersi alla Segreteria della Con¬ 
gregazione di Carità. 

Genova-Nervi. Ospedale Civile. — Scad. 31 mag¬ 
gio, ore 16; primario chirurgo; annue L. 1500 sog¬ 
gette alle riduzioni di legge; nomina quinquen¬ 
nale, conferme triennali; laurea da almeno 6 anni; 
6 anni servizio in Ospedale; tassa L. 50. Rivolgersi 
Segreteria, via della Contadina 14, Genova-Nervi. 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 15 apr. ore 18; direttore del Consorzio e del 
Dispensario prov.; nomina per un quinquennio, 
rinnovabile; stip. L. 19.000 elevabile a L. 21.000; 
indenn. serv. att. L. 5200; trattenute e riduzioni; 
età limite 45 anni. Rivolgersi alla Segreteria. 

Lecce. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Posto di Direttore del Consorzio-Direttore del Di¬ 
spensario Provinciale Antitubeicolare. Stipendio 
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annuo iniziale L. 17.000 con cinque aumenti qua¬ 
driennali del decimo sino a raggiungere il mas¬ 
simo di L. 25.500, oltre il supplemento di servizio 
attivo di annue L. 5000. Tali assegni sono al lordo 
dell’imposta di R. M., delle riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 
1934 n. 561, e del contributo alla Gassa di previ¬ 
denza per i Sanitari. Età non maggiore di anni 
40, salvo eccezioni di legge. Scadenza ore 14 del 
giorno 31 maggio prossimo. Obbligo della resi¬ 
denza fissa nel Gapoluogo. Chiarimenti presso la 
Segreteria del Consorzio. 

Mantova. Istituti Ospedalieri. — Posto di aiuto 
chirurgo; L. 6000 e c.-v.; età limite 35 a.; tassa 
L. 50,10. Scad. 15 maggio. Posto di medico prima¬ 
rio di pediatria. Stipendio annuo L. 7500, oltre au¬ 
menti quadriennali del decimo, compartecipazione 
sulle tasse, cure sugli abbienti, caro-viveri come 
per legge. Limiti di età anni 45, s. ecc. legge. Sca¬ 
denza 15 giugno. Rivolgersi alla Segreteria del 
Consiglio d'Amministrazione. 

Marsala. — (Vedere Trapani). 

Nervi. — (Vedere Genova). 

Palermo. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Direttore della Sezione dispensariale di Corleone; 
obbligo di residenza. Per ulteriori informazioni 
rivolgersi al Consorzio. 

S. Gimignano. Spedali Riuniti. — A tutto il 30 
aprile, concorso per titoli e pei; esame a medico 
assistente; età limite 35 anni al 28 marzo; docu¬ 
menti a 3 mesi dalla stessa data; tassa L. 50,10; 
stip. L. 5400 e proventi totali del Gabinetto e dei 
certificati per infortuni; nomina triennale salvo 
riconferma; chiedere copia del bando. 

Trapani. Consorzio Provinciale Anlitubercolare. 
— Concorso per titoli ed esami al posto di Aiuto 
medico del Dispensario Prov. di Trapani. .Stipen- 
dio lordo L. 12.000 escluse le riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 
1934 n. 561. Età massima 40 anni. Scadenza 25 
maggio 1935. 

Id. — Concorso per titoli ed esami al posto di Di¬ 
rettore delle Sezioni Dispensariali di Marsala e Ca- 
stelvetrano. Stipendio lordo L. 10.000 escluse le 
riduzioni come più sopra Età massima 40 anni. 
Scadenza 10 giugno 1935. 

Chiarimenti alla Segreteria del Consorzio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sen. Giunio Salvi, Rettore Magnifico dell’Uni¬ 
versità e Commissario della Società Reale di Na¬ 
poli, è stato, con decreto del Ministro dell’Edu¬ 
cazione Nazionale, nominato anche Commissario 
dell’Accademia Napoletana e della Reale Accade¬ 
mia delle Scienze Medico-Chirurgiche. 

Il prof. Franco de Gironcoli, docente in urolo¬ 
gia presso la R. Università di Padova, direttore 
del periodico « Urologia », è nominato membro 
corrispondente straniero della Società portoghese 
di urologia; Rallegramenti. 

Il prof. Mario Monacelli, direttore della R. Cli¬ 
nica dermosifilopatica di Messina, è nominato so¬ 
cio ordinario della Reale Accademia Peloritana di 
questa città. Rallegramenti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La V Campagna Nazionale Antitubercolare. 

Per la quinta volta il Teatro Reale dell’Opera 
di Roma ha offerto il meraviglioso spettacolo, che 
suole caratterizzare l’adunata annuale per l’aper¬ 
tura della Campagna Antitubercolare. Era pre¬ 
sente un numeroso stuolo di autorità. La ceri¬ 
monia fu onorata dalla presenza della Principessa 
di Piemonte. 

L’on. Paolucci, rivolto alla Principessa, dice del 
significato di questa solenne assemblea, che ad 
ogni primavera è chiamata a raccolta. 

L’on. De Marsico, oratore ufficiale della solen¬ 
ne cerimonia, dopo un saluto all’Augusta Signora 
rappresentante di due gloriose Dinastie, e che con 
la Sua presenza testimonia la inflessibile volontà 
italiana al diritto di vita, dichiara che non è 
tempo il nostro che permetta ad alcun popolo di 
arrestarsi nella contemplazione del passato. 

L’oratore dà un rapido sguardo alla medicina e 
alla chirurgia passata, che reca pur nomi di ita¬ 
liani insigni. Accenna alla scoperta del Forlanini, 
all’opera del Maragliano e del Morelli per il trion¬ 
fo della lotta contro la tubercolosi. 

Il popolo nostro guarda rasserenato all’avve- 
nire perchè sa che nel Regime ha la più possente 
tutela. E qui l’oratore ricorda le cifre imponenti 
relative alla campagna che non ha soste. 

L’oratore termina con una lirica a Roma e alla 
grande Madre Italia, che espresse dal popolo l’Uo¬ 
mo della disciplina, della preveggenza, della re¬ 
staurazione, che a tutto provvede, che innalza un 
orifiamma su cui è scritto: ordine, pace, giu¬ 
stizia ! 

Si svolge, come epilogo della mattinata inau¬ 
gurale, uno scelto programma musicale. 

* * * 

Il Duce ha ricevuto a Palazzo Venezia gli or¬ 
ganizzatori delle « Manifestazioni nazionali anti¬ 
tubercolari dell’anno XIII ». 

Nel salone delle Battaglie erano presenti: l’ori, 
prof. Raffaele Paolucci, presidente della Federa¬ 
zione, il sen. prof. Edoardo Maragliano, Fon. 
prof. Eugenio Morelli e il prof. Arcangelo Ilvento, 
vice presidenti, il prof. Federigo Bocchetti, segre¬ 
tario generale della Federazione; il sen. Filippo 
Cremonesi, presidente generale della Croce Rossa 
Italiana; i Consigli direttivi, al completo, della 
Federazione Italiana Nazionale Fascista della lotta 
contro la tubercolosi e della Croce Rossa Italiana; 
i presidenti e i delegali delle Sezioni regionali 
della Federazione; i presidenti e i direttori dei 
Consorzi provinciali antitubercolari delle 93 pro- 
vincie del Regno. 

L’on. prof. Raffaele Paolucci ha fatto il rias¬ 
sunto dell’attività svolta dalla Federazione in cin¬ 
que anni. 

Il Duce ha poi proceduto alla consegna dei pre¬ 
mi assegnati ai quarantasei Consorzi provinciali 
antitubercolari che più si sono distinti nella Cam¬ 
pagna antitubercolare dello scorso anno. Ai pre¬ 
sidenti di questi Consorzi il Duce ha consegnato 
pure un diploma di benemerenza. 

.Seguono, poi, i 5 Consorzi ai quali è stato asse¬ 
gnato il terzo premio « ex aequo » (medaglie d oro 
della Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi), e i 23 Consorzi cui 
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è slato assegnato il quarto premio (medaglie d’ar¬ 
gento della Federazione). 

Ai Gomitati an ti tubercolari delle Colonie, che 
lo scorso anno hanno raggiunto risultati notevoli, 
sono state assegnate due medaglie d’oro (Moga¬ 
discio e Bengasi) e due medaglie d’argento (Tri¬ 
poli e Asmara). 

Terminata la consegna dei premi, il Duce ha 
dato le direttive per la V Campagna Nazionale 
Antitubercolare. 

* * * 

Nella sala del Supercinema di Roma sono stati 
proiettati, in visione privata, i films di propagan¬ 
da antitubercolare « Luci nell'ombra », « La taver¬ 
na del T B C », il « T B C » e « Rinascere ». Erano 
presenti tutti i dirigenti della Federazione nazio¬ 
nale per la lolla contro la tubercolosi e della 
Croce Rossa Italiana. 

* * #. 

Sotto la presidenza del Fon. prof. Raffaele Pao- 
lucci, si è riunito il Consiglio direttivo della Fe¬ 
derazione italiana nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi. Alla riunione presenziavano 
anche i presidenti e i delegati delle Sezioni re¬ 
gionali della Federazione. 

Sono stati ampiamente discussi gli importanti 
argomenti posti all’ordine del giorno, e i primi 
dei quali si riferivano al « V Congresso nazionale 
contro la tubercolosi », che sarà tenuto a Roma 
nell’ottobre prossimo, ed alla « X Conferenza del¬ 
la Unione internazionale contro la tubercolosi », 
che avrà luogo a Lisbona nel 1936, alla quale 
l’Italia parteciperà con tre correlatori. 

Il Consiglio ha approvato i temi da svolgere al 
Congresso ed è quindi passalo alla discussione 
del terzo comma all'ordine del giorno: «La ti¬ 
siologia quale materia d'insegnamento in tutte 
le Università del Regno ». L’argomento è stato 
oggetto di ampia disamina da parte dei proff. 
sen. Micheli, ori. Morelli, sen. Maragliano, Roc¬ 
chetti, Ferrannini, Jemina, OttoJenghi, Ronzoni, 
De Vecchi, Carpi, Fici, Costantini, ed infine l’as¬ 
semblea ha approvato all’unanimità il seguente 
ordine del giorno: 

« La Federazione italiana nazionale fascista per 
la lotta contro la tubercolosi, riconoscendo che lo 
sviluppo della lotta contro la tubercolosi richiede 
in modo assoluto una più ampia istruzione scien- 
tifico-pratica della tubercolosi nelle RR. Univer¬ 
sità del Regno, segnala questa deficienza alle au¬ 
torità superiori, per gli opportuni provvedi¬ 
menti ». 

I Delegali delle dodici Sezioni regionali della 
Federazione hanno poi dato comunicazione degli 
sviluppi raggiunti, in tutte le provincie d’Italia, 
dalla organizzazione della « Prima Settimana na¬ 
zionale della diagnosi precoce ». 

L’assemblea ha quindi ascoltato le dichiarazioni 
del segretario generale, prof. Bocchetti, che ha 
tracciato un quadro completo della complessa or¬ 
ganizzazione delle manifestazioni antitubercolari 
deiranno XIII. 

II Consiglio direttivo ha poi deciso di assegnare 
una medaglia d’oro di benemerenza alla signorina 
Anna Caputi Pambrenghi, di Ruvo di Puglia, la 
quale all’inizio di questa Campagna ha donato al 
Consorzio antitubercolare di Bari un grande fab¬ 
bricato di recente costruzione con terreni adia¬ 
centi, del valore di oltre mezzo milione di lire, 
o che sarà destinato ad ospitare un Istituto pro¬ 


filattico antitubercolare. Una medaglia d’oro di 
benemerenza è stala pure assegnata alla doli.ssa 
Maria Sacelli Casali, che ha donato 500.000 lire 
all'Istituto « Carlo Forlanini », per lo studio della 
tubercolosi nel bambino. 

L'assemblea ha infine approvato le direttive 
della Presidenza sulla nomina degli oratori nei 
capoluoghi di provincia e sugli altri argomenti 
all'ordine del giorno, e si è sciolta esprimendo 
la sua gratitudine al Duce, supremo animatore 
di ogni azione intesa ad elevare il tenore di vita 
del popolo italiano. 

Lega italiana d’igiene mentale. Commemorazione 

del prof. De Sanctis. 

Si è radunata a Milano, nella Scuola Treves, 
l'assemblea generale della Lega italiana di igiene 
mentale, per la commemorazione del compianto 
prof. S. De Sanctis. Il segretario dott. Corrado 
Tumiati ha letto le numerosissime adesioni per¬ 
venute anche da tutte le Sezioni delle Leghe 
d’Europa e d’America. Il prof. Antonini, presi¬ 
dente onorario, ha ricordato brevemente i meriti 
del De Sanctis in rapporto alla psichiatria; il 
prof. Medea, presidente della Sezione lombarda, 
lia illustrato la parte che egli ebbe già dal 1910 
nella fondazione dei Dispensari psichiatrici, per 
la visita prematrimoniale, per la propaganda, pre¬ 
cedendo in quest’ordine di attività gli Americani. 
Attraverso la commemorazione del prof. Gorberi 
è stata lumeggiata la figura dell’illustre estinto 
quale clinico, anatomico e anatomo-patologo del 
sistema nervoso. Professore di psicologia speri¬ 
mentale nel 1906 a Roma, si occupò di psicologia 
pedagogica, di psicologia criminale e di psicologia 
del lavoro; individuò la demenza precocissima e 
la frenastenia aparetico-afasica tardiva. Le sue 
maggiori opere sono le pubblicazioni sui sogni 
antecedenti al celebre libro di Freud; il trattato 
di psicologia sperimentale; li trattato di neuro- 
psichiatria infantile. Tutto ciò gli valse, dopo la 
morte di Mingazzini, ia cattedra di clinica delle 
malattie nervose e mentali di Roma. Il dott. Alber- 
tini ha reso omaggio alle benemerenze dell’estinto 
nel campo dell’assistenza medico-pedagogica dei 
fanciulli anormali psichici, culminante nella fon¬ 
dazione a Roma degli asili-scuola o scuole autono¬ 
me, con indirizzo scientifico di assistenza medica 
e rieducazione per mezzo del lavoro produttivo. 
Tali scuole servirono di guida alle altre istitu¬ 
zioni del genere, come la Scuola Treves a Milano, 
le scuole speciali di Genova, Torino ed altre. La 
legge per la maternità ed infanzia, codificando la 
dottrina e la pratica del Maestro, dette il miglior 
riconoscimento del suo valore e dei suoi meriti 
per la bonifica integrale della razza. Il prof. Do- 
naggio ha parlato a nome della Società di psi¬ 
chiatria e della Società di neurologia. 

Terminate le commemorazioni, si sono prese 
deliberazioni per la prossima riunione di Bruxel¬ 
les (1935) e per il Congresso mondiale di Parigi 
(1936); e si è passati alla nomina del nuovo pre¬ 
sidente della Lega italiana d’igiene mentale, nella 
persona del prof. Medea. 

Società italiana di medicina sociale. 

Il Consiglio di presidenza della Società Italiana 
di Medicina Sociale convocato dal presidente prof. 
Carlo Foà adunatosi il 20 febbraio in una sala 
del Sindacato Medico Fascista Provinciale di Mi- 
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lano alla presenza del segretario prof. Carlo Basii¬ 
ni, « udita dal prof. Foà la relazione del recente 
convegno svoltosi a Roma presso il Sindacato Na¬ 
zionale Fascista dei Medici sotto la presidenza del- 
l'on. Morelli, plaude alla creazione della Sezione 
Tecnica di Medicina Sociale in seno al Sindacato 
Nazionale, esprime il suo più vivo compiacimento 
perchè a presiedere quella sezione Fon. Morelli 
abbia eletto il proprio presidente prof. Carlo Foà; 
torma il voto e l'augurio che la propria iniziativa 
riguardante l’organizzazione di un Congresso per 
lo studio dei problemi dell’alimentazione, da svol¬ 
gere in collaborazione con il Consiglio Nazionale 
delle Ricerche, trovi ampia e sollecita attuazione 
per opera della nuova Sezione Tecnica dei Sinda¬ 
cali alla quale assicura la sua cordiale e com¬ 
pleta collaborazione ». 

Convegno italiano di gastroenterologia. 

Il 28 aprile sarà tenuta in Roma la riunione 
annuale della Società Italiana di Gastroentero¬ 
logia. 

La seduta antimeridiana avverrà alle ore 9, 
presso la R. Clinica Medica diretta dal prof. Fru¬ 
goni; quella pomeridiana nella sezione di Gastro- 
enterologia degli Ospedali Riuniti di Roma, di¬ 
retta dal prof. Alessandrini. 

Verranno svolte comunicazioni su temi vari. 

,Si invitano tutti i colleglli, ai quali riescano 
d’interesse le questioni attinenti alle malattie del¬ 
l’apparato digerente, a partecipare alla riunione. 

Rivolgersi al segretario della Società, prof. An¬ 
gelo Allodi, assistente alla Clinica Medica della 
R. Università di Torino. 

Nucleo italiano di hertzbiologia. 

In seguito alle deliberazioni prese nel Congres¬ 
so internazionale di Elettroradiobiologia in Ve¬ 
nezia nel settembre scorso, sono in corso di orga¬ 
nizzazione vari « Nuclei » di cultori di Radiobio- 
logia, secondo le sue varie branche. Tra gli altri 
è istituito un « Nucleo italiano di Hertzbiologia », 
di cui è presidente il prof. Luigi Gastaldi, diret¬ 
tore dell’Istituto anatomico di Cagliari, e segre¬ 
tario il prof. Ottavio Businco, incaricato di Ra¬ 
diologia medica nella Università di Cagliari. Tutti 
coloro che si interessano di studi biologici con 
onde hertziane sia nel campo scientifico, sia in 
quello applicativo, e che desiderano iscriversi a 
questa organizzazione, sono pregati di rivolgersi 
alla Presidenza del Nucleo. Questo collaborerà con 
gli altri Nuclei di Radiobiologia già formati, e 
che quest’anno si riuniranno a congresso a Bo¬ 
logna nell’ottobre. 

Alla Confederazione professionisti e artisti. 

Il 2 marzo u. s. si è riunito a Roma il Consiglio 
Nazionale della Confederazione Professionisti ed 
Artisti. L’on. Pavolini, a proposito delle profes¬ 
sioni sanitarie, ha rilevato che il Governo fasci¬ 
sta ha valorizzato la maturità dell’organizzazione 
sindacale sciogliendo ì vecchi ordini professionali. 
Ha posto un giusto freno alle eccessive invadenze 
dei laureati stranieri, limitando l’iscrizione negli 
albi a quelli fra loro che appartengono a nazioni 
nelle quali vige reciprocità di trattamento. Per 
la professione della levatrice, ha istituito l’albo 
professionale, col regolamento per la categoria. 
Sempre nel settore sanitario, l’on. Pavolini ha 
messo in rilievo l’opera che si è compiuta per la 
preparazione delle tariffe professionali dei medici, 


le proposte elaborale dal Sindacato per le presta¬ 
zioni mediche alle mutue sanitarie, l’azione per 
l’esercizio professionale degli oillci, l’accordo sti¬ 
pulato fra veterinari e tecnici agricoli nel campo 
zootecnico, l’azione svolta per la risoluzione dei 
problemi dei farmacisti e pei il riconoscimento 
della qualifica impiegatizia alle infermiere diplo¬ 
mate. 

La lingua italiana nei Congressi internazionali. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri, recen¬ 
temente, nel concedere il nulla osta per la par¬ 
tecipazione italiana ad un Congresso internazio¬ 
nale, ha fatto presente che le comunicazioni dei 
nostri delegati debbano essere fatte in lingua ita¬ 
liana, e che i delegali stessi debbono dichiarare 
che la partecipazione italiana ai futuri Congressi 
è subordinata all’ammissione della lingua italia¬ 
na tra le lingue ufficiali. 

Questa massima deve valere per tutti i Con¬ 
gressi internazionali. 

Il prof. Panegrossi illustra alla presenza de! 

Sovrani la cura dei postumi di encefalite letar¬ 
gica. 

Ad iniziativa della Regina, il prof. Panegrossi 
ha illustrato la cura dei postumi di encefalite le¬ 
targica, con un sistema fatto sperimentare agli 
studiosi italiani dalla Regina stessa, la quale si 
è occupata del problema con vivo interesse. 

Alla conferenza, che si è svolta in uno dei ma¬ 
gnifici saloni della Reggia, lutto adorno di fiori, 
hanno assistito il Re e la Regina, l’ex Re di Spa¬ 
gna, il Principe e la Principessa di Piemonte, la 
Principessa Maria di Savoia, la Principessa Maria 
Adelaide di Savoia-Genova, il Principe e la Prin¬ 
cipessa Conrad di Baviera. 

Erano anche presenti il Presidente del Senato 
ed il Presidente della Camera dei Deputati, il 
Sottosegretario di Stato per la Stampa e Propa¬ 
ganda Giano, il principe Chigi gran maestro del¬ 
l’Ordine di Malta, numerosi rapresentanti del 
Corpo diplomatico accreditato presso la Reai Cor¬ 
te, i membri della Casa civile e di quella militare 
del Re, i gentiluomini e le dame di Corte della Re¬ 
gina, un folto gruppo di clinici italiani ed esteri e 
numerose altre personalità. Il dott. Quirico, medi¬ 
co di Casa Reale, ha presentato il prof. Panegrossi 
che ha parlato, calorosamente applaudito, espo¬ 
nendo le caratteristiche del male e gli effetti della 
cura, illustrando la sua conferenza con un film 
LUCE che ritrae gli infermi attraverso i vari sta¬ 
di dalla malattia fino alla guarigione o al mi¬ 
glioramento sensibilissimo ed ha fatto sfilare un 
gruppo di malati da lui guariti perfettamente, 
uno dei quali, a nome di tutti, ha offerto un 
grande mazzo di fiori alla Regina accompagnando 
l’offerta con espressioni della più profonda gra¬ 
titudine. 

Hanno parlato successivamente il prof. Negri 
di Torino ed il prof. Besta di Milano. 

Inaugurazione di un nuovo padiglione al Policli¬ 
nico di Roma. 

Il reparto « Regina Elelia » al Policlinico Um¬ 
berto I di Roma, per la cura dei postumi del¬ 
l’encefalite letargica, si è arricchito di un altro 
padiglione e di due altre dipendenze, per acco¬ 
gliere in tutto oltre 200 infermi. Una trentina, 
giunti da ogni parte d’Italia, sono stali subito 
allogati nel padiglione, inaugurato, con le altre 
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fabbriche, alla presenza del Sottosegretario all’In- 
terno on. Buffarmi Guidi, e con l’intervento del 
prefetto Spano, presidente degli Ospedali Riuniti 
di Roma, del direttore del Policlinico prof. Galli, 
del prof. Panegrossi direttore del reparto, del di¬ 
rettore generale della Sanità, prof. Basile. 

Un aviatore d’eccezione. 

Il sottosegretario all’Aeronautica gen. Valle, nel 
suo recente discorso al Senato, ha reso un fervido 
e commosso omaggio a Raffaele Bastianelli, chi- 
iurgo di somma fama e decano degli aviatori ita¬ 
liani. 

L’alta assemblea è stata irresistibilmente tratta 
ad associarsi con un applauso lungo ed unanime, 
al gen. Valle 

Il giorno innanzi il sen. Bastianelli aveva pro¬ 
nunziato un nobilissimo discorso sui problemi 
del dominio dell’aria per le necessità della vita 
civile e di guerra ed aveva ottenuto un larghis¬ 
simo consenso. 

Un po’ dovunque. 

Il 6° Congresso internazionale sull’organizzazio¬ 
ne scientifica del lavoro si svolgerà a Londra dal 
15 al 20 luglio. La partecipazione italiana è pre¬ 
disposta dall’Ente nazionale per l’organizzazione 
scientifica del lavoro (E.N.I.O.S.), in qualità di 
Comitato nazionale. 

Il 23° Congresso pan-russo dei chirurgi avrà 
luogo a Leningrado dal 24 al 29 giugno. Temi uf¬ 
ficiali : Lo shock; Ascessi e gangrena polmonari; 
tema raccomandato: La diagnosi precoce dei tu¬ 
mori maligni; si accettano comunicazioni su temi 
fuori programma. Rivolgersi al presidente del Co¬ 
mitato ordinatore, prof. N. N. Petroff, Kirotchnaia 
41, Leningrad 15, U. R. S. S. 

Dal 20 al 25 febbraio l’Associazione Odontolo¬ 
gica Argentina ha tenuto a Buenos Aires le Gior¬ 
nate odontulogiche del Mar della Piata; il pro¬ 
gramma comprendeva numerose dimostrazioni 
cliniche e pratiche e fu integrato da una serie 
di festeggiamenti e di gite. 

Le Giornate ortopediche di Bordeaux si terranno 
il 7 e 1 *8 giugno; vengono organizzale dal prof. 
H.-L. Rocher. Rivolgersi al segretario Dr. Ponyan- 
ne, rue de Sainl-Gènes 103, Bordeaux. 

Si è svolto a Berlino il 47° Congresso della So¬ 
cietà tedesca di medicina interna. All’inaugura¬ 
zione, avvenuta il 25 marzo, intervennero circa 
1500 medici; parlarono il presidente della Società, 
prof. Schottmiiller, il « Fiihrer » della professione 
medica, dott. Wagner, e il presidente dell’Ufficio 
sanitario imperiale, prof. Reiter. 

Il Capo del Governo ha autorizzato il 4° Con¬ 
gresso nazionale di nipiologia, che si terrà a Trie¬ 
ste dal 4 al 7 settembre. 

Dal 4 al 6 aprile si tengono a Parigi le « Gior¬ 
nate medico-sociali dell’infanzia di età scolasti¬ 
ca », sotto la presidenza di P. Strauss, vice-presi¬ 
dente del Senato. 

L’8° Congresso francese degli educatori di bam¬ 
bini tardivi si terrà a Yvetot dal 23 al 25 aprile. 
Rivolgersi al sig. Huet, directeur de l’Institute 
départemental de perfectionnement, Yvetot, Fran¬ 
cia. 

L’11 marzo si è adunata l’assemblea generale 
dell’« Associazione fraterna dei medici francesi », 
opera di solidarietà e di previdenza. 


La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nala l’8 e il 22 gennaio, il 5 e il 19 febbraio, 
sotto la presidenza del prof. E. Raverdino. Sono 
state fatte comunicazioni da: R. Secchi, E. Fiori, 
A. Pagani-Cesa; V. Lanzani, O. Alberti, L. Pie- 
trantoni, G. Dossena; C. De Toni, R. Sassi, M. Lu- 
sena; G. Quarti, U. Bara tozzi, A. Poli. 

La Società Medico-Chirurgica Comasca si è adu¬ 
nata il 26 gennaio. Sono state fatte comunica¬ 
zioni da: C. Barazzoni, E. Benvenuti, T. Benzi, 

E. Grassi. 

La Società Piemontese d’igiene si è adunata il 
18 marzo. Sono state fatte comunicazioni da: C. 

F. Cerruti, U. di Aicheselburg, G. Guidi, U. Bofla. 

Il 7 aprile si sono riuniti ad Alessandria, nella 
Casa Littoria, i capigruppo dei medici ospedalieri 
appartenenti alla sezione sanitaria del pubblico 
impiego, provenienti dai maggiori capiluoglii di 
provincia dell Italia settentrionale. Dopo il saluto 
al Re e al Duce, i capigruppo hanno riferito sul¬ 
l'attività svolta ed hanno illustrato i programmi 
concretati per l’avvenire. 

L’on. Biagi ha riferito suU’andamento dell 'Isti¬ 
tuto nazionale fascista della previdenza sociale al 
Capo del Governo, che gli ha espresso il suo com¬ 
piacimento per l’attività dell’Istituto. 

La solenne inaugurazione della Città Universi¬ 
taria di Roma, che doveva avere luogo il 28 aprile, 
è stata rimandala al prossimo ottobre. Il rinvio 
è apparso necessario per dar modo alle 538 uni¬ 
versità e accademie di tutto il mondo, che saran¬ 
no invitate, di intervenire, il che ora non sarebbe 
possibile ad anno accademico inoltrato, e per far 
coincidere la inaugurazione con l’inizio effettivo 
dell’anno scolastico e col tredicesimo annuale del¬ 
la Marcia su Roma. 

Il Podestà e il Rettore dell’Università di Torino 
hanno telegrafato al Capo del Governo, esprimen¬ 
do la gratitudine della cittadinanza e del glorioso 
Ateneo per il provvedimento relativo alla sistema¬ 
zione edilizia degli ospedali e delle cliniche uni¬ 
versitarie. 

L’Università Tulane di St. Louis (Stati Uniti) 
ha festeggiato in gennaio il suo centenario. 

Nella seconda metà di gennaio ebbero luogo a 
Lima diverse manifestazioni mediche, in occa¬ 
sione del 4° centenario di fondazione della città. 
Il 21 fu inaugurato un monumento a Daniel A. 
Carrion, sulla piazza prospiciente l’Ospedale « 2 di 
Maggio »; il 23 ebbe inizio il Congresso medico 
nazionale, organizzato dall’Associazione Medica 
Peruviana « Daniel A. Carrion »; i convenuti re¬ 
sero un omaggio alla, memoria del dott. Ilipolito 
Iuanne; il 28 si tenne la Giornata Nipiologia Pe¬ 
ruviana. 

Il 22 marzo fu inaugurato l’ospedale franco- 
mussulmana di Bobigny, nella regione di Parigi, 
reso necessario dalla presenza, in questa regione, 
di 80.900 nord-africani. Assistevano alla cerimo¬ 
nia i ministri della sanità, Queille, dell'interno, 
Régnier, e dell'educazione nazionale, Mallarmé, 
il presidente della Società dei Luoghi Santi del¬ 
l’Islam, Si Kaddour ben Ghabrit, ecc. Il nuovo 
ospedale sarà diretto dal dott. Gerolami; com¬ 
prenderà 8 Servizi, nonché il gruppo dei Labo¬ 
ratori e la Farmacia. 

L’ingegnere italiano Ghelazzi ha vinto il con¬ 
corso per il progetto dell’ospedale nella conces- 





748 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 15] 


sione inglese di Tien-tsin; vi hanno partecipato 
circa cinquanta concorrenti, tra cui molli inglesi. 

Il 4 aprile S. M. la Regina ha visitato, al Po¬ 
liclinico Umberto I di Roma, il reparlo per i po¬ 
stumi di encefalite letargica, diretto dal prof. Pa¬ 
negrossi, e la Clinica per le malattie tropicali e 
subtropicali, diretta dal sen. Castellani. 

La Società Montecatini a mezzo del suo presi¬ 
dente, on. Donegani, ha fatto pervenire al Con¬ 
siglio Nazionale delle Ricerche la somma di lire 
duecentomila, e ha comunicato di aver preso sotto 
il suo patronato le ricerche scientifiche relative 
ai prodotti farmaceutici, in corso presso il Con¬ 
siglio stesso. 

La gestione statale delle Regie Terme di Salso- 
maggiore sta organizzando per il 28 e 29 aprile 
la III Adunala medica di Salsomaggiore, che con¬ 
sisterà in un convegno di medicina interna e pe¬ 
diatria dell’Italia settentrionale. I temi di relazio¬ 
ne che verranno svolli durante il convegno sono 
i seguenti: «Le pleuriti essudative», dai proff. 
Viola e Schiassi di Bologna; « Diatesi essudativa 
e scrofolosi », dal prof. Allaria di Torino. 

In occasione del convegno della « Unily Hislory 
School », che si terrà a Roma dal 15 al 22 aprile, 
si svolgerà anche, per iniziativa della Università, 
la « Settimana della Scuola di Storia delle .Scien¬ 
ze » con una serie di lezioni di docenti di lutto 
il mondo, sul tema unico : « Scienza e civiltà nel 
mondo moderno ». 

L’Accademia berlinese di perfezionamento per i 
medici terrà a Berlino dal 29 aprile al 17 mag¬ 
gio 1935 un corso internazionale preliminare di 


omeopatia. La tassa d’iscrizione è di RM 75 e per 
'i medici assistenti di RM 40. Programmi partico¬ 
lareggiati presso la Gefchàftsflelle de Berliner 
Akademie fiir àrztliche Forthildurig, Berlin NW 7, 
Robert Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich-Haus). 

Di una malattia contratta nell'adempimento del 
proprio dovere è morto il dott. Renzo Francesco 
Renzi, assistente negli Ospedali di Roma. Lascia 
la moglie e un bambino. Alla famiglia vanno le 
nostre commosse condoglianze. 


Rivista di M alario lo già 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sommario - Sez. I - N. 1, 1935). 

Contributi originali: G. Ascionf, e E. Makiotti : Espe¬ 
rienze di trasmissione della infezione palustre coi fil¬ 
trati di sangue e di liquido cefalo-rachidiano di ma¬ 
larici primitivi (4 tavole). — M. Torrioli e P. De 
Muro : Monocitosi malarica (1 tav. a colori). — L. 
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nis ». (Rapporto degli esperti convocati a Roma dalla 
Commissione della malaria della Società delle Na¬ 
zioni) (2 tavole). 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 5 0 » Estero L. 9 0 » 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 8 5 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 6, Estero L. 1 O. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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Su un metodo di evitare Pintolleranza a 
dosi fortissime e ravvicinate di salvar- 
sanici. 

Dolt. A. Skbastianelli. 


Non è mia intenzione entrare in merito al 
tanto discusso problema della convenienza o 
meno del somministrare forti o fortissime dosi 
di neosalvarsan nella terapia della lues recente 
o tardiva, ma solo mi propongo di contribuire 
allo studio dei diversi sistemi indirizzati ad 
evitare, per quanto possibile, l'insorgenza di 
gravi fenomeni di intolleranza ai salvarsanici, 
possibili con qualunque dose, seppure più fa¬ 
cili a verificarsi con le dosi massive*. Non posso 
però fare a meno di notare che i sostenitori 
delle dosi basse e ripetute fino ad ottenere alti 
totali di serie (da somministrarsi per talune 
scuole solo .per vie endomuscolare), sono stati 
presumibilmente spinti a preferire tale metodo 


anche dal timore di provocare gravi fenomeni 
di intolleranza nei loro pazienti, nonché dal 
concetto che sia preferibile mantenere l’orga¬ 
nismo sotto una azione continuata seppur lieve 
del medicamento (cosa difficilmente ottenibile 
con gli intervalli oggi abituali tra un dose e 
l’altra di neosalvarsan). 

Penso perciò che* un metodo che permetta di 
somministrare dosi elevale, senza rischio di fe¬ 
nomeni di intolleranza, e a intervalli molto 
ravvicinati, in modo da raggiungere egualmen¬ 
te totali elevati, possa contribuire a far rag¬ 
giungere un accordo completo su tale tanto 
discussa questione terapeutica. Nè posso non 
ricordare la relazione del prof. Schutemann al 
corso di Malarielogia da cui veniva messa in 
giusta luce l’importanza del non creare stipiti 
resistenti al medicamento mediante sommini¬ 
strazioni di dosi insufficienti di questo nella 
chemioterapia di alcune infezioni. 

Le ricerche indirizzale ad evitare le intolle¬ 
ranze da salvarsan datano da molto tempo e si 
sono proposti molti metodi profilattici. Si è 
consigliato eli diluire fortemente il farmaco in 
acqua bidislillata • di introdurre molto lenta¬ 
mente la soluzione nella vena: di scegliere vene 
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lontane dal cuore, di praticare l'iniezione in 
due o più tempi (concetto ripreso attualmente 
da Sohneus e Bernestein per praticare cure 
massive): di far mescolare nella siringa il me¬ 
dicamento col sangue del malato (exoemocla- 
sia; Gastou): di praticare la vaccinazione pre 
venliva (scheptofilassi) : di somministrare al 
paziente bicarbonato di sodio o di iniettargli 
carbonato di sodio (Sicard e Paraf) : di sommi¬ 
nistrargli adrenalina per bocca o per iniezione. 
Inoltro si è proposto di aggiungere al farmaco 
alcune goccie di etere (Kopaczewski) : iposol¬ 
fito di sodio (Ravaut) : carbonato di sodio : eo- 
sinalo di cesio: di far precedere trattamento 
con forti dosi di insulina e carboidrati (Piolti). 

Si è consigliato ancora di praticare la solu¬ 
zione del farmaco in cloruro di calcio: in clo¬ 
ruro doppio di calcio ed urear. in urea e cloru¬ 
ro di stronzio (Lehnerdt): in bromuro di stron¬ 
zio (Àlwens) : in glucosio, adrenalina e sopra- 
renina (Rritzschewski) : in glucosio al 33 %: in 
soluzione di insulina : in deidrocol'ato di sodio 
(Savulescu-Bol.si e Piolti) : in siero del malato : 
in aminoacidi di fegato (Rebandi). 

Su tale ultimo metodo credo appunto oppor¬ 
tuno richiamare l’attenzione dato che esso per¬ 
mette di somministrare fortissime dosi ad in¬ 
tervalli molto ravvicinati e con totali di serie 
elevatissimi, in modo da ottenere una rapida 
saturazione deH’organismo con dosi massive. 

Il Rebaudi, basandosi su una caratteristica 
azione disintossicante dei tessuti organici ri¬ 
dotti alilo, stato di aminoacidi ('Figari, Sivori, 
Menniti), e partendo dal presupposto che l’in- 
sufticienza epatica abbia la massima importanza 
nel determinismo dei fenomeni di intolleranza 
agli airsenobenzoli, (ipotesi già affacciata da 
Gaillbt, che propose di somministrare estratti 
epatici per via orale), ha applicato un sistema 
di terapia che consiste nell'adoperare come' sol¬ 
vente una soluzione di aminoacidi organici, e 
più precisamente di fegato : pur avendo esperi - 
montato aminoacidi di altri organi, con risul¬ 
tati secondo le sue esperienze nettamente infe¬ 
riori. 

I risultati comunicati sono stati brillantissi¬ 
mi potendosi somministrare a giorni alterni do¬ 
si progressivamente aumentanti da 0,30 a 0,90 
e ripetere tale dose per otto o nove volte fino 
a totali di serie di circa dieci grammi. Inoltre 
è stato ,possibile somministraire singole dosi su¬ 
periori alle solite (fino a 1,50). Il Rebaudi inol¬ 
tre su esperienza di centinaia di iniezioni ha 
]K)tuto documentare che la tolleranza è ottima; 
che l’azione curativa specifica non viene smi¬ 
nuita o alterata: che vengono impediti o al¬ 
meno molto notevolmente ridotti i fenomeni di 
intolleranza e particolarmente le crisi nitritoi- 


di. Particolarmente interessanti sono i casi ci¬ 
tali di' pazienti che avevano crisi nitriloidi 
ad ogni tentativo di somministrazioni di so¬ 
luzioni di salvairsan in acqua distillata, e che 
hanno benissimo tollerato otto iniezioni da 0,90 
in aminoacidi di fegato. 

Il Rebaudi fa però notare che non si evitano 
però le reazioni termiche, che egli dice di a ve¬ 
le riscontrato soltanto in periodo secondario 
florido mai trattato, e che egli mette in rappor¬ 
to a crisi di Herxheimer. Affermazione alla 
quale i risultati delle mie esperienze non mi 
permettono di sottoscrivere. 

Il Maderna ha a sua volta applicato tale me¬ 
todo su un vasto gruppo di infermi, confer¬ 
mando completamente i suesposti risultati. 

Ho applicato a mia volta tale sistema nella 
curai di 10 pazienti affetti tutti (tranne uno) da 
sifilide di vecchia data, in alcuni mai curata, in 
altri curata insufficientemente, in altri ancora 
curata energicamente e da molti anni. In uno 
di questi ultimi la W. R. persisteva ostinata - 
mente positiva anche dopo una serie completa 
di neosalvarsan da me stesso praticata. 

In un altro dei pazienti, a seguito di pro¬ 
lungate cure da prima arsenicali, poi mercu¬ 
riali, si aveva all’inizio della cura un modico 
ùtero in atto. 

In altri due pazienti con modici segni di 
intolleranza avevo precedentemente esperi- 
mentato la somministrazione di salvarsan in 
soluzione di istadina e triptofano, senza otte¬ 
nere la benché minima diminuzione dei di¬ 
sturbi. Fallita egualmente era la somministra¬ 
zione di salvarsan in deidrocolalo di - sodio. In 
due casi è rapidamente scomparsa una epato¬ 
megalia dolente. 

Il sistema da,me seguito è stato il seguente: 

. Inizio della .cura con la dose di grammi 
0.60: due giorni di riposo e poi 0,75: un 
giorno di riposo e poi 0,90, ripetuto a giorni 
alterni da 4 a 10 volte. La soluzione è stata 
praticata quasi sempre e pei qualunque dose 
in un solo cc. di aminoacidi di fegato. Oc¬ 
corre però in tal caso agitare qualche minu¬ 
to con una bacchettina per ottenere comple¬ 
ta soluzione delle forti dosi : rapidissima so¬ 
luzione si ottiene invece in due cc. di aminoa 
cidi. 

In tre soli casi (paralisi progressiva; tabe 
iniziale) ho oltrepassato la dose di 0,90 giun¬ 
gendo fino ad 1,35 senza disturbi di sorta. 

Espongo sommariamente la casistica : 

Osservazione I. — L. F., a. 64 . Ulcera luetica 
a 30 a., mai curata. Da 3 mesi forte diminuzione 
del visus e dolori lancinanti agli arti inferiori: 
spesso vertigini, talora crisi dolorose epigastri¬ 
che: dispnea da sforzo. 
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E. O. : aortite: insufficenza aortica conclama¬ 
ta. Epatomegalia. Lieve anisocoria. Iridei presen¬ 
ti, torpidi a S. Rotulei asimmetrici. Lieve Rom- 
berg. W. R. e Citochol positiva completa. Nonne, 
Pandy, Takata positive. Benzoino a curva luetica, 
mastice tabetica. Linfocitosi. 

Neosalvarsan 0,60-0,75-0,90 ripetuto 4 volte, 
1,05-1,05. 

W. R. subito dopo la cura : positiva. Il pazien¬ 
te però si sente molto meglio, non ha più dolori 
nè vertigini. Romberg negativo, fegato immu¬ 
tato. 

Osservazione IL — B. A., a. 19. Ulcera luetica 
a 18 a. : praticò una serie di neo e poi iniezioni 
di bismuto: dopo l’ottava si ebbero dolori addo¬ 
minali, diarrea con feci liquide biancastre, ce¬ 
falea, Utero, che scomparvero dopo circa un mese. 
Riprese allora la cura con 18 endovenose di cia¬ 
nuro di mercurio: ricomparve però Pitterò (che 
persiste immutato da un mese), stanchezza, ce¬ 
falea. 

Esame obiettivo: Negativo, tranne lieve epato¬ 
megalia dolente. W. R. neg. 

Neo 0,45-0',60-0,75-0,90 ripetuto 4 volte. 

Dopo la cura Pitterò si attenua: fegato ritorna 
al normale. 

Osservazione III. — B. M., a. 35 . Ulcera lue¬ 
tica sul collo dell’utero nel 1918: d'allora fece o- 
gni anno una serie di neo-endovenosa, più un’al¬ 
tra intramuscolare. Da 20 giorni dolori epiga¬ 
strici post-prandiali, vomito, pirosi, diarrea. 

E. 0. : negativo, tranne modica epatomegalia. 
Gastroscopia: gastrite (luetica?): W. R. e Ci¬ 
tochol positivi completi. 

Pratico una serie di neo in acqua distillata : 
dopo il 0,75 si ha cefalea e dolori addominali! 
dopo il 0,90 idem, più febbre con brivido (30 01 ) 
per circa otto ore: inoltre vomito. Dopo un In¬ 
tervallo di dieci giorni la W. R. si mantiene, .po¬ 
sitiva completa. Dopo qualche giorno inietto 0,90 
in aminoacidi, e ripeto 6 volte. Ad ogni iniezio¬ 
ne si ripetono i disturbi già descritti, ma la 
W. R. diviene negativa. Alla gastroscopia nésr 
suna modificazipne. 

Osservazione IV. — T. A., a. 25. Data dell'in¬ 
fezione imprecisabile. Da due mesi dolori ad¬ 
dominali diffusi, prevalenti all’ipocondrio D. Non 
febbre, nè vomito. Es. Oh. Forte dimagramento, 
modica epatomegalia, dolente, con lieve difesa. 
W. R. e Citochol positive complete. 

Neo 0,45-0,60-0,75-0.90 ripetuto 6 volte, 1,05, 
0,90. 

Scomparsa completa dei dolori e appetito inten¬ 
so già dopo tre 0,90: aumento del peso. W. R. 
pos. a metà cura, oggi neg 

Osservazione V. — P. G., a. 42. Lues a 22 anni. 
Si curò per 4 anni, poi saltuariamente. Da due 
armi cefalea occipitale e peso epigastrico. Es. Ob. 
negativo. W. R. e Citochol positivi completi. 

0,75-0,90 per 6 volle. Accusa a volte dolori ad¬ 
dominali vaghi subito dopo l’iniezione. Scompar¬ 
sa della cefalea e dei disturbi. 

Osservazione VI. — B. A., a. 49. Nega lues: nel 
1925 si trovò W. R. + + + . Praticò cure di neo 
con disturbi (eccitabilità, insonnia). Dal luglio 
1934 costrizione toracica, parestesie, crampi alle 


dita del piede, cefalea. E. O. Lieve turpore pupil¬ 
lare: riflessi esagerati: disturbi del linguaggio 
(specie parafasie). W. R. negativa. Liquor: Nonne, 
Pandy positive: W. R. positiva: colloidali a 
tipo meningitico. 

0,30 in acqua distillata dà tremore, brivido, 
malessere generale; 0,45 in soluzione di triptofa- 
no ed istidina dà gli stessi disturbi : 0,45 in acido 
deidrocolico fà notare una lievissima attenuazio¬ 
ne; 0,60 in aminoacidi non dà alcun disturbo: 
dopo un intervallo di un mese (per motivi ine¬ 
renti al malato) 0,75-0,90 per 4 volte 1,05-1,35. 

Osservazione VII. — C. M., a. 30. Lues nel 
1933. Da un mese dolori periombelicali: diarrea 
con molto sangue. W. R. e Citochol positive com¬ 
plete. 

Neo 0,60-0,90: non si continua perchè la pa¬ 
ziente esce. 

Osservazione Vili. — G. V., a. 31. Ulcera lue¬ 
tica a 16 anni : praticò cure per tre anni : da un 
anno disturbi del linguaggio: mutamento del ca¬ 
rattere. E. O., lieve anisocoria, rotulei asimmetri¬ 
ci, W. R. positiva completa. Liquor: Nonne, Pa.n- 
dy pos. : colloidali tipo paralitico. Praticò malario- 
terapia e serie di neo, poi mercurio e bismuto. 
Iniettò 0,60, 0,75, 0,90 ripetuto 3 volle 1,05, 1,20, 
0,90 ripetuto tre volte. 

Osservazione IX. — A. A., a. 29: ulcera luetica 
a 18 anni, sempre curala. W. R. + + + . Pratica 
0,60, 0,75, 0,90 ripetuto 8 volte. 

Osservazione X; — S. L., a. 17: contrasse lues 
a 16 anni, mai curata. Cefalea, notevole dima¬ 
gramento: pratico 0,60, 0,75, 0,90 ripetuto 8 
vòlte. 

W. R. positiva completa. 

Si deduce da tali osservazioni: che si sono 
in tutti i casi evitate le precedenti intolleran¬ 
ze, che mai e con nessuna dose si sono u- 
vuti disturbi di una certa entità: che nell’u- 
(hico caso con reazione termica si trattava di 
lues latente, di vecchia data, già energica¬ 
mente curata (ciò contrasta con le afferma¬ 
zioni del Piebaudi): che la soluzione in istidì- 
na e triptofano non evita nè attenuai i di¬ 
sturbi (come del resto a me risulta da mol¬ 
teplici altre osservazioni): che non si hanno 
i disturbi neonche mangiando abbondante¬ 
mente subito prima o dopo l’iniezione (cosa 
che han sempre fatto i pazienti dell'osservazio¬ 
ne 1. 2, 8). 

* * * 

Riassumerò ora brevemente le ipotesi avan¬ 
zate sul meccanismo per cui si ottiene la 
maggiore tollerabilità, rimandando per una 
più estesa trattazione dell’argomento ai lavo¬ 
ri ed alla bibliografia raccolti dal Piolti. 

Il Castelli, che crede* responsabile dei di¬ 
sturbi l’aminogruppo dell’arsenobenzolo, 
pensa che si formi un composto di conden¬ 
sazione tra questo e l’arsenobenzolo, oppure 
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una condensazione aldeica dt'll’aminoacido 
che impedirebbe così l’azione dell’aminofe- 
cola. 

Il llebaudi pensa che i disturbi tossici sia¬ 
no quasi del tutto dovuti ai prodotti inter¬ 
medi deH’epatolisi provocala daH’airsenoben- 
zolo. 

Kopaczewsiky, pensa che l’argenobenzolia 
provochi una minore stabilità dei colloidi or¬ 
ganici, da cui i disturbi. Spiega perciò la 
maggior tolleranza attribuendola alla proprie¬ 
tà di alcune sostanze di diminuire la tensione 
superficiale* del sangue e quindi di aumenta¬ 
re la stabilità dei colloidi. 

Guggenheim pensa che i disturbi sarebbe¬ 
ro dovuti a formaldeide svolgentesi dai pro¬ 
cessi di ossidazione. Gli aminoacidi la trasfor¬ 
merebbero nel gruppo metilico innocuo. 

Piolii, partendo dalle ricerche di Voegtlin 
e di Smilh dimostranti che Pazione terapeu¬ 
tica e la tossica sono dovute all’ossido di ar¬ 
sina, ed affermanti che questo attacca sostan¬ 
ze proteiche solforate e principalmente il glu- 
tatione ridotto, indispensabile alle ossidazioni 
e riduzioni cellulari, ammette con il Voegt¬ 
lin che gli arsenobenzoli sono /più o meno 
tossici a seconda della maggiore e minore di¬ 
sponibilità di gruppi proteici solforati (e 
quindi di glutatione) da parte del fegato e 
elei tessuti. Infatti se una gran parte di glu¬ 
tatione viene distrutta, si ha morte delle cel¬ 
lule per inibizione dei processi di ossidazione 
cellulare cui il glutatione è indispensabile. Il 
Piolti spiega perciò la maggior tolleranza agli 
arsenobenzoli previo trattamento con insuli¬ 
na e carboidrati, pensando che, quando con 
un tale sistema si ottiene una forte carica di 
glicogeno nel fegato e nei tessuti, venga ad 
essere ridotta la glicogenogenosi proteica 
espiicantesi in massima parte a spese del glu¬ 
tatione, e che quindi venga risparmiata una 
notevole quantità di questo che può libera¬ 
mente dedicarsi aliai funzione antitossica. 

Egli spiega perciò la funzione antitossica 
nei riguardi degli arsenobenzoli degli aminoa¬ 
cidi di fegato con l’abbondanza di proteici 
solforati che vengono così iniettati e messi 
a disposizione dell’organismo, e utilizzati 
come antitossici direttamente o, come più 
probabile, attraverso una sintesi proteica da 
pairte del fegato (fino al glutatione?). 

Tale ipotesi ha il pregio di spiegare anche 
la funzione antitossica dell'acido deidrocoli- 
co (risparmio del glutatione normalmente ado¬ 
perato alla formazione dell’acido taurocolico), 
e quella dell’iposolfito di sodio (per azione 
diretta dello zolfo, o attraverso sintesi pro¬ 
teica del fegato). E viene confermata dalla 


da me vista: mancanza di azione di altri ami¬ 
noacidi. 

Aggiungo incidentalmente che il Piolti, 
partendo dalle affermazioni di Voegtlin e Le¬ 
vadii i, che l’azione troponemici da si svolga 
parallelamente all’azione tossica e con lo 
stesso meccanismo (sottrazione di proteici 
solforati indispensabili alla vita, e di cui i 
treponemi sono poverissimi, donde la possi¬ 
bilità di ottenere azione terapeutica a dosi non 
sufficienti per raggiungere l’azione tossica), 
tende a credere che il risultato clinico non 
sia proporzionato alle dosi usate. Impressione 
soggettiva che solo la futura esperienza, potrà 
chiarire e che ad ogni modo non infirmereb¬ 
be la utilità del metodo in pazienti con asso¬ 
luta intolleranza ai comuni metodi di sommi¬ 
nistrazione dei salvarsainici : e a cui, altret¬ 
tanto subbiettivamente non mi sentirei di 
aderire, tanto più che, data la nostra igno¬ 
ranza sul meccanismo della W. R., e delle 
reazioni colloidali, la citata persistenza delle 
reazioni umorali non mi sembra probativa. 

* * * 

Io credo, attraverso le mie osservazioni, 
che i vantaggi del metodo possano così rias¬ 
sumersi : 

1} possibilità di somministrare forti dosi 
di medicamento, rese ancora, più forti dalla 
brevità degli intervalli, con totali di serie fi¬ 
nora, che io sappia, mai raggiunti con i co¬ 
muni sistemi; 

2) certezza di evitare del tutto, o almeno 
di ridurre enormemente il timore di fenome¬ 
ni gravi di intolleranza, e particolarmente 
delle reazioni nilritoidi il cui spettro grava 
su tutti i medici, e che molte volte ispira giu¬ 
stamente tale terrore da vietare di praticare 
una cura energica di cui pure si riconosce¬ 
rebbe la necessità o almeno la utilità. 

3) possibilità di iniziare* o di continuare 
la cura in casi in cui fino ad ora l’ittero e 
l’epatite rappresentavano una controindica¬ 
zione contro cui ben pochi e solo da poco 
tempo osavano levarsi. 

4) possibilità di chiarire alcuni problemi 
terapeutici finora insoluti per la scarsa casi¬ 
stica inerente ai rischi da affrontare per som¬ 
ministrare fortissime dosi coi metodi finora 
in uso. Ad esempio, utilità o meno delle cari¬ 
che massive (fino ad 1,50) nella terapia delle 
forme tardive come' la tabe e la paralisi pro¬ 
gressiva. Malattie sulla cui terapia salvarsani- 

ca vertono infinite discussioni. 

5) possibilità di praticare cure energiche 
ed efficaci forse anche ambulatoriamente. ma 
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certamente in spazio di tempo ridottissimo 
di fronte a quello oggi occorrente. Se il me¬ 
todo attraverso la vastissima esperimenta- 
zione ohe merita si affermerà, non vi è nes¬ 
suno che non veda l'importantissimo vantag¬ 
gio doll’alleviare gli Ospedali e le Istituzioni 
di cura, e quindi la pubblica e la privata as¬ 
sistenza, di un ingente numero di giornate 
ospedaliere con economia di tempo, di spazio» 
di personale e quindi minore onere finanzia¬ 
rio: senza dire che non è mai trascurabile il 
vantaggio dellabbreviare, sia pure di poco, 
il periodo della contagiosità di una così im¬ 
portante e grave malattia. 

Roma, dicembre 1934. 

RIASSUNTO. 

1/A. richiama l’attenzione ed espone la sua 
casistica su un metodo di terapia salvarsanica 
intensiva consistente in: 1) Soluzione in ami¬ 
noacidi di fegato (1-2 co.); 2) Iniezioni a giorni 
alterni di dosi da 0,60 a 0,90 e più. 

Espone i vantaggi del metodo tra cui specie: 
1) Si evitano costantemente i comuni fenomeni 
di intolleranza (crisi nitrii,oidi) anche in chi li 
ha sempre avuti coi comuni metodi; 2) Si pra¬ 
tica una terapia intensissima (10 gr.) in bre¬ 
vissimo tempo (20 gr.). 


NOTE E CONTRIBUTI 

Sui rapporti esistenti fra il potere ra¬ 
diante del sangue periferico e il potere 
radiante dei sangue di alcuni visceri. 

Dott. G. Erotti, Venezia. 

Nel 1930 avanzai la proposta di considerare 
il potere radiante del sangue periferico come 
un indice sintetico, equivalente dei processi os¬ 
sidativi e fermentativi intraorganici, come un 
indice cioè di tutto il metabolismo deli bitelo 
organismo. (Protti: Comunicazione Soc. Med. 
Chir., Venezia, 17 marzo 1930; Comunicazione 
Soc. Med. Chir. di Trieste, Comunicazione Soc. 
Med. Chir. di Belluno; Comunicazione R. Ac¬ 
cademia Medica di Genova; comunicazioni tut¬ 
te tenute nel 1930). 

Tale criterio sembrava avvalorato dalla co¬ 
noscenza (dovuta sopratutto a ricercatori della 
Scuola di GurwUsch) che il potere radiante del 
sangue è strettamente legato ai processi di os¬ 
sidazione e di fermentazione che si verificano 
nel sangue stesso. 

Questa conoscenza non poteva tuttavia auto¬ 
rizzare a concludere che il p. r. del sangue do¬ 
vesse necessariamente corrispondere all’anda¬ 
mento del metabolismo di tutto l’organismo, 


giacché, come c noto dalla fisiologia, '1 sangue 
ha un suo proprio metabolismo, e i vari vi¬ 
sceri hanno combustioni e processi enzimatici 
loro propri. 

Oltre a ciò risultava, da ricerche fatte per 
primo da Sorin, che, per es. il fegato, la milza, 
le ghiandole linfatiche non hanno potere ra¬ 
diate o lo hanno scarso. 

Non furono dunque questi i motivi per i 
quali il mio pensiero lu orientato a formu¬ 
lare l’ipotesi che il potere radiante del sangue 
periferico potesse giovare alla fisio-patologia e 
alla clinica per lo studio parallelo del metabo¬ 
lismo e del ricambio; la ragione principale di 
tale orientamento fu invece la fortuita consta¬ 
tazione da me fatta che il p. r. del sangue po¬ 
teva variare nello stesso soggetto e da soggetto 
a soggetto: elevato generalmente nei giovani 
tende ad abbassarsi con l’andar degl' anni; 
elevato nella gravidanza e nell’ipertiroidismo, 
diminuisce nella ipoaizotemia, nella iperazote¬ 
mia, negli stat» uricemici e in tutte quelle con¬ 
dizioni nelle quali è presumibile vi sia un ral¬ 
lentamento del ricambio; aumenta dopo i pa¬ 
sti; diminuisce dopo la fatica ecc., assumendo, 
in conclusione, valori molto diversi in fun¬ 
zione di particolari stati organismicE 

Vi era inoltre da tener presente un altro 
dato di fatto che cioè il p. r. scompare nel 
sangue dei cancerosi, (L. GurwUsch) ma a 
questo proposito occorre notare che le condi¬ 
zioni cellulo-umorali che si verificano negli 
ammalati di cancro non possono essere che 
imperfettamente paragonate alle condizioni cel¬ 
lulo-umorali che si riscontrano nella fisiologia 
e nella maggior parte della patologia, essendo 
il cancro tale una peculiare deviazione dalla 
normalità, da non poter costituire un punto 
di partenza per la generalizzazione di un ri¬ 
lievo ad esso collegato. 

Poteva sembrare poco corretto assumere il 
potere radiante del sangue quale indice corri¬ 
spondente al ]>otere radiante della totalUà del¬ 
l’organismo, quando, come abbiamo ricordato, 
risulta, da ricerche di Autori diversi, che i 
vari visceri hanno proprietà energetiche ra¬ 
dianti (fotobioelettroniche) quali più, quali 
meno intense. Senonchè conveniva riflettere 
che tali ricerche furono eseguite utilizzando 
del materiale lavato e privato totalmente del 
sangue contenuto nella rete venosa e capillare. 

Tale procedimento che nelle intenzioni può 
essere esatto (in quanto mira ad ottenere cifre 
relative ai singoli visceri, indipendentemente 
dalla loro funzione) si rivela invece insuffi¬ 
ciente — fino quasi a sembrare contradditto¬ 
rio — ove si rifletta che l’effetto Gurwtsch è 
in rapporto stretto con i fenomeni di ossida- 


756 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 16] 


zione e di fermentazione, in rapporto cioè con 
il metabolismo e con le attività cellulari. 

Ora viene (la domandarsi come possano util¬ 
mente essere studiate le funzioni e le proprietà 
di un tessuto dopo averlo sottoposto a pro¬ 
lungati lavaggi e ad inattivazione, privandolo 
del proprio substrato naturale che è causa ed 
effetto del metabolismo cellulare? 

Lo studio delle proprietà di un organo vi¬ 
vente non può quindi, a nostro avviso, pre¬ 
scindere dalle necessità ambientali di questo 
organo, onde quello studio non potrà essere 
decisivo fin tanto che non verranno rispettate 
— almeno approssimativamente — le condi¬ 
zioni ideali nelle quali l’organo vive espli¬ 
cando le proprie funzioni. 

A lale proposito — in altro campo — è 
sufficiente, ricordare che, per es. il lievito 
di birra lavato, anche se freschissimo, cessa 
dall’emettere raggi di Gurwitsch, mentre ne 
è ricchissimo se non è lavato e, più ancora, 
se sta svolgendo la propria attività glicolitica 
(Gurwitsch. Frott 5 ). 

Partendo da questi criteri, esaminai il po¬ 
tere radiante di poltiglie di organi animai' 
senza allontanarne il sangue. 

Furono così confrontati i valori del potere 
radiante del sangue periferico d ; alcuni ani¬ 
mali con i valori ricavati da materiale otte¬ 
nnio pestando finemente, in mortaio sterile, 
frammenti di alcuni organi e tessuti i quali 


erano stati soltanto rapidamente e superficial¬ 
mente lavati con soluzione fisiologica. 

Il materiale veniva pestato in presenza eh 
eguale quantità in peso di una soluzione di 
citrato sodico al 2%. 

Le ricerche vennero' eseguite subito dopo 
la ectomia dei visceri. Per la determinazione 
di valori energetici fotobioelettronici, fu im¬ 
piegato remoradimetro a detectori biologici. 

Le ricerche furono suddivise in sei gruppi 
allo scopo di stabbile quali cifre emoradime- 
triche avrei ottenuto: 

1) dia materiale proveniente da animali 

digiuni; 

2) da materiale proveniente da animali 
alimentati da poco tempo; 

3) da materiale proveniente da animali 

affamati; 

4) da materiale proveniente da animali 

gravidi; 

5) da materiale proveniente da animali 

tireodinizzali; 

6) da materiale proveniente da animali 

glucosizzati; 

sapendo che laffamamenlo (Anikin); il di¬ 
giuno e il pasto (Protti); la tiroidizzazione (Sa- 
marajew, Blaoher); la somministrazione di glu¬ 
cosio (Protti); la gravidanza (Protti, Marconi;, 
determinano notevoli variazioni della intensità 
del potere radiante del sangue periferico. 





I Gruppo (animali digiuni). 

r : 

. 1 

«“ r 


Esperienze 

Fegato 

Milza 

Rene 

Pancreas 

Testis 

Midollo 

osseo 

Medie 

^ # 1 ■ • 

Sangue 

periferico 

Differenza 
fra le medie 
e il s. perif. 


Conigli A. 

46,1 

45,3 

43,5 

48 

46,3 

, | 

45 

45,7 

43,2 

2,5 

vP.m 

43,4 

44,2 

43,6 

45 

44,2 

45 

44,23 

42,6 

2,17 

C'V r 

46 

47 

44,3 

46 

46,3 

44 . 

45,6 

43,7 

2,1 

D 

44 

43,3 

41,2 

44,5 

45,2 

44 

43,7 

42,9 

0,8 

E 

47 

46,9 

46,9 

48,2 

46,3 

49 

4f,38 

46,3 

1,35 


II Gruppo (un’ora dopo il pasto consueto). 


Coniali A 

69,0 

68,2 

63,9 

67,5 

64,2 

65,0 

66,2 

63,0 

3,2 

B 

69,6 

69,5 

66,1 

68,0 

66,0 

65,8 

67,50 

65,2 

2,48 

C 

71,3 

69,3 

68,3 

73,9 

66,5 

68,4 

69,28 

67,0 

2,28 


Ili Gruppo (animali affamati). 


i V 

;f A 

:7 ! I 

18,5 

17,3 

16,5 

17,8 

16,8 

16,9 

| 

16,5 

17,3 

1,2 

! B 

17,9 

17,5:; 1 

17,2 

17,5 

17,3 

17,3 

17,0 

17,4 

0,4 

k k~j 

c 

13,9 

12,6 

10,6 

12,9 

11,2 

11,7 

10,2 

12,1 

2,1 
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IV Gruppo (Coniglie gravide in XIV giornata). 


Esperienze 

Fegato 

Milza 

Rene 

Pancreas 

Ovaie 

Midollo 

osseo 

Feto 

Sangue 

perif. 

Medie 

Differenza 

fra le me¬ 
die e il s. p. 

A 

69 

68,5 

66,3 

67,1 

66,7 

68,8 

68 

66,3 

67,7 

1,4 

B 

73,3 

71,8 

70,7 

71,3 

71,5 

72,3 

72,2 

70,1 

71,8 

1,7 

C 

72,2 

69,6 

68,6 

70 

69,8 

70,2 

69,3 

CO 

co 

69,9 

1,9 


V Gruppo (iniezioni di tiroidina). 

lo’ dopo iniez. endovenosa di 5 cmc. di endotiroidina = gr. 1 di sostanza fresca. 


A 

71,2 

70,5 

71,2 

73,2 

74,2 

70,9 

71,86 

70,3 

1,83 

B 

72,0 

73,5 

72,7 

75,3 

75,0 

72,6 

73,51 

72 

1,51 

C 

70,0 

70,5 

70,6 

72,8 

73,5 

70,3 

71,28 

69 

2,28 


VI Gruppo (iniezioni di glucosio), 
lo’ dopo iniezione endovena di 2 cmc. di sol. glucosala al 60 %. 


Esperienze 

Fegato 

Milza 

Rene 

Pancreas 

Testis 

Midollo 

osseo 

Medie 

Sangue 

periferico 

Differenza 
fralemedie 
e il s. perif. 

A 

63,2 

61,3 

60,2 

64,6 

59,9 

59 

61,36 

59 

2,36 

B 

61,5 

58,9 

58 

62,9 

59,0 

60,2 

60,08 

57,3 

3,5 

C 

65,6 

62,3 

62 

67,5 

62,2 

63,3 

63,80 

61,2 

2,78 


I valori riscontrati in queste esperienze 
(non numerose, ma comunque sufficienti, ed 
eventualmente estensibili ad animai» di altri 
ordini e classi) sono assai significativi, per¬ 
chè dimostrano che le medie delle cifre emo¬ 
radimetriche ottenute dai vari visceri e tes¬ 
suti sono in realtà poco discoste dai valori 
emoradimetr'ci ricavati dal sangue periferico, 
onde il tentativo di classificare gli organismi 
umani in iporaidianti, normorad'anti ed iper- 
radianti, sulla base delle cifre emoradimetriche 
ottenute dal sangue periferico, appare ancor 
più giustificato. (V. Protti: Il fenomeno della 
emoradiazione applicato alla clinica. Radio- 
biologia, voi. I, fase. IV, Venezia, 1934). 

Le tabelle suesposte denotano come le me¬ 
die emoradimetriche ricavate da' visceri siano 
sempre superiori alle cifre emoradimetriche 
del sangue periferico; ma le differenze sono 
tali da non costituire divari salienti, onde 


parmi sufficientemente ed ulteriormente di¬ 
mostrata la proposizione che a « cifre emo- 
todimetriche eguali (ottenute dal sangue pe¬ 
riferico) possano in realtà, fino ad un certo 
limite, corrispondere ritmi metabolici orga¬ 
ni sinici eguali od equivalenti » (v.l.c.). 

C' troviamo quindi di fronte ad una circo¬ 
stanza significativa che merita, sia pur con 
prudente disamina, la attenzione di quanti ri¬ 
ferì anno utile intraprendere stud» e ricerche 
su questi interessanti fenomeni di radiobio- 
lcgia. 

RIASSUNTO. 

L’A. porta ulteriori dati circa la opportu¬ 
nità di considerare il potere radiante del san¬ 
gue periferico come un indice equivalente del- 
f’aindamento complessivo dei processi di com¬ 
bustione evolgentisi in seno agli organismi. 






















760 


(( IL POLICLINICO )) 


Anno XLII, Num. 16] 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Santo Spirito in Sassia di Roma 
Sala Carlo Genga - Reparto Medicina 

Primario: Prof. T. Lucherini. 

II 0 Dispensario Dermosifilopatico 
del Governatorato di Roma 

Direttore: Prof. A. Galimberti 

Si può formulare una diagnosi clinica 
di sifilide polmonare? 

per il dott. Giovanni Lionetti. 

Sorvolando sulle questioni storiche della sifi¬ 
lide polmonare, e tralasciando di riferire quan¬ 
to sino ad ora è stato consegnato alla letteratura 
circa il capitolo della sifilide polmonare, colgo 
l’occasione di riferire un caso assai interessante 
e significativo, che si presta a farmi fare delle 
considerazioni sulla difficoltà diagnostica della 
sifilide polmonare. 

Infatti, con tutta la perfezione raggiunta da¬ 
gli studi, la diagnosi di sifilide polmonare ri¬ 
mane incerta, il più delle volte è una diagnosi 
di presunzione, per la mancanza della sicura di¬ 
mostrazione dell’agente patogeno nei focolai di 
localizzazione. La diagnosi differenziale clini¬ 
ca resta ancora difficoltosissima, ancor più 
della diagnosi anatomo-patologica e batterio- 
logica, sia per il polimorfismo delle lesioni 
proprie della sifilide, sia per le affinità clini¬ 
che e radiologiche che la malattia ha con altri 
morbi, particolarmente con la tubercolosi, spe¬ 
cie quando la sifilide si associa alla tuberco¬ 
losi. 

Colgo l’occasione per riferire brevemente la 
storia clinica: 

A. U, di anni 33, scapolo, calzolaio. 

È fumatore, bevitore, di aspetto discretamente 
robusto, brevilineo. Nulla di notevole nel gentili¬ 
zio: antenati longevi, morti per vecchiaia. Padre 
morto a 70 anni di polmonite. Madre vivente, di 
62 anni, gode buona salute; ha avuto 9 gravidan¬ 
ze a termine e nessun aborto. Uno dei figli è 
morto a 14 anni per insolazione: tutti gli altri 
sono viventi e sani e non hanno mai contratta 
alcuna malattia. 

Il paziente ha avuto allattamento materno. 
Deambulazione, fonazione e sviluppo normale. 
Ricorda una malattia esantematica, che non sa 
precisare, avuta all’età di 5 anni e poi ha sem¬ 
pre goduto buona salute. Nega blenorragia. Nel 
1927 contrasse due ulceri del solco balano-pre¬ 
puziale, lievemente dolenti, ma non sa precisare 
nè l’aspetto delle ulceri, nè il periodo di incu¬ 
bazione. 

Ricorda solo che, recatosi all'Ospedale di San 
Gallicano, le lesioni furono diagnosticate di na¬ 
tura specifica e fu perciò sottoposto ad un ener¬ 
gico trattamento antiluetico misto (neosalvarsan 


bismutico) con esito soddisfacente senza che re¬ 
siduasse alcuna traccia locale delle lesioni. Nel 
1930 si presentò nel nostro dispensario, accusan¬ 
do cefalea notturna e dolori reumatoidi vaganti. 
Desiderava continuare la cura già iniziata a San 
Gallicano che non aveva seguito con regolarità e 
metodo e del tulio sospesa da qualche tempo. 
(Constatata, anche da noi, la precedente infezione 
con prova sierologica, lo sottoponemmo a cura 
bismutica e neosalvarsanica che fece scomparire 
ben presto i disturbi che egli accusava e miglio¬ 
rare le condizioni generali che erano in questa 
epoca non molto floride. Lo stesso paziente ne 
rimase incoraggiato sia per l’aumentalo peso del 
corpo sia per lo staio di euforia e di benessere 
generale. 

Dopo questo primo nostro trattamento il pa¬ 
ziente abbandonò di nuovo le cure. Nel settem¬ 
bre del 1932, avvertendo uno stato di stanchezza, 
di depiessione, di cefalea, di dolori vaganti, si 
ripresentò per iniziare nuovamente la cura. Gli 
praticammo alcune iniezioni di salinolo (2° grado). 
Qualche giorno dopo avvertì che lo sputo presen¬ 
tava delle stilature di sangue. Questo particolare 
non gli destò soverchie preoccupazioni, perchè 
tale evenienza non ebbe a ripetersi che sporadi¬ 
camente, e perchè mai aveva sofferto malattie 
proprie dell'apparato respiratorio. Non aveva mai 
avvertito, a carico di quest’ultimo, disturbi, ad 
eccezione di un lieve catarro prevalentemente 
mattutino, che attribuiva all’abuso del fumare, 
nè aveva mai avuto rilievi febbrili. Nei primi di 
ottobre lo sputo diventò nettamente ematico, ed 
allora, impressionato, ci informò di questo parti¬ 
colare. Lo sottoponemmo alle solite cure antie¬ 
morragiche ed al riposo in letto ma il giorno 
dopo, continuando più impressionante questo 
quadro emottoico, fu da noi attentamente esami¬ 
nato, e sospettando una lesione sifilitica polmo¬ 
nare, lo consigliammo al ricovero nell’Ospedale 
per un più accurato accertamento diagnostico. 
Ricoverato nell’ospedale di S. Spirito in Sassia fu 
affidato alle cure del primario medico prof. T. 
Lucherini, che gentilmente mi permise di segui¬ 
re il paziente e mi fu di guida e di consiglio nel¬ 
lo studio clinico del caso. 

Esame obiettivo: Condizioni generali: buone: 
sensorio: integro; decubito: indifferente; panni¬ 
colo adiposo: discreto; masse muscolari: valide; 
linfoghiandole latero-cervicali, epitrocleari, in¬ 
guinali: palpabili, dure, mobili. Individuo alte 
m. 1,57 con peso di Kg. 60. Nessuna lesione cu¬ 
tanea o mucosa. Polso radiale 60: eguale, ritmi¬ 
co, lievemente teso. Respiro: superficiale, fre¬ 
quente (25 al m 1 ); lingua: umida, detersa. Fa¬ 
ringe: non arrossata, con tonsille appena ipertro¬ 
fiche. Torace : deforme per lieve cifoscoliosi sini¬ 
stra convessa, rigido. Riduzione di suono su tutto 
l’emitorace destro. Fremito vocale tattile aumen¬ 
tato a destra. Su tutto l’ambito destro espirazio¬ 
ne prolungata con qualche ronco. 

Cuore: punta al 4° spazio sull’emiclaveare; mar¬ 
gine destro debordante di circa 1 dito; margine 
sinistro normale; toni netti con 2° aortico rin¬ 
forzato. 

Fegato: nei limiti normali. 

Milza: palpabile appena all’arco costale. 

Addome: trattabile, indolente, non meteorico. 

Genitali : normali. 

Sistema nervoso: non si riscontra alterato. 



[Anno XLII, Num. 16J 


SEZIONE PRATICA 


761 


Pressione arteriosa : Mx. 125, Mn. 70 (Riva- 
Rocci). 

Esame delle urine: nulla di patologico nelle 
varie ricerche eseguite. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.300.000; glo¬ 
buli bianchi 7100; emoglobina 90; formula leu- 




s* 

>* 1 

& 


** 

(V/H ' 



♦ 



Fig. 1. 


cocitaria: neutrofili 68, eosinofili 1, basofili 1, 
linfociti 27, grandi mononucleati 3, forme di pas¬ 
saggio 0. 

Reazione di Wassermann 22-10-1932 positi¬ 
va ■+- + -*- + . 

Reazione di Meinicke (M.T.R.) positiva + + + + . 

Reazione di Kahn positiva + + + + . 



Fig. 2. 


re, ove l’aspetto è a minute travate e piccolissimi 
noduli che in qualche punto confluiscono specie 
nella zona sotto claveare. Nel campo polmonare 
sinistro notevole accentuazione della trama. De¬ 
formazione della cupola diaframmatica destra da 
aderenze pleuro-diaframmatiche. Presenza di un 
complesso primario di Gohn verso la base pol¬ 
monare destra. 

AH’esame clinico del torace si nota: fosse sopra 
e sotto spinose di destra evidenti; apice destro 
ret.ratto ed ottuso: nello spazio inlerscapolo-ver- 
tebrale di destra respiro aspro accompagnato da 
crepitazione ispiratoria (pleurica?); la base di de¬ 
stra si espande di due dita. 

Ripetuta la radiografia del torace il 16-11-1932 
(fig. 2) essa dimostrò miglioramento dei segni ra¬ 
diologici: persisteva ancora un’ombreggiatura dif¬ 
fusa nel campo sotlo-claveare destro. Ancora ripe¬ 
tuta il 30 novembre (fig. 3), si notarono alterazioni 
del tipo sclerotico del lobo superiore destro con 
retrazione dei primi spazi intercostali di destra. 
Calcificazione verso la base destra; aumento del¬ 
l’ombra ilare destra. Il 18 dicembre 1932 (fig. 4) 
persistevano all’esame radiologico, immutati i se¬ 
gni dell’infiltrazione fibrosa della regione del lobo 
superiore destro con retrazione degli spazi inter¬ 
costali. 

È da notare che durante tutto il decorso della 
malattia, sia prima dell’entrala nel nosocomio, 
sia durante il periodo di degenza, sia dopo l’u¬ 
scita dalla corsia, il paziente non ebbe mai feb¬ 
bre e la temperatura delle regioni ascellari, mi¬ 
surata ogni tre ore, oscillò indifferentemente da 
36,4 a 36,8. Dopo i primi sei giorni di degenza, 
durante la quale gli fu somministrato del cloru¬ 
ro di calcio per os e del coaguleno in fiale da 



Fig. 3. 


Cutireazione alla tubercolina di Kocb: negativa 
dopo 12, 24, 48 ore. Ricerca del bacillo di Koch 
nello sputo, dall’ottobre al dicembre ripetuta sei 
volte, sempre negativa. Eseguita col metodo al- 
l’antiformina fu pure negativa. 

Inoculazione degli sputi nella cavia: negativa 
(20-10-1932). 

Esame radiologico del torace (19-10-1932) (fig. 1): 
Nel campo polmonare di destra si nota un’accen¬ 
tuazione della trama polmonare che in qualche 
punto è disorganizzata, specie nella metà superio- 


10 cc. per via ipodermica, l’espettorazione ematica 
cessò quasi del tulio e solo qualche volta si notò 
lo spulo leggermente striato di sangue. Avuta 
poi, all’ottavo giorno di degenza, la risposta po¬ 
sitiva della sierodiagnosi per la sifilide, ed ini¬ 
ziato un energico trattamento antiluetico misto, 
con iniezioni intramuscolari di bioduro di mer¬ 
curio e neosalvarsan per via endovenosa, le con¬ 
dizioni locali e lo stato generale migliorarono ben 
presto. La cura iniziata con mercurio e neosal¬ 
varsan (grammi 4,65) fu poi continuata con sai- 
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biolo e ioduro di potassio. A cura ultimata, 21 
gennaio 1933, l’esame sierologico dette il seguen¬ 
te risultato: reazione Wassermann positiva ( + +), 
reazione di Kahn positiva (+). Esame otorinola- 
ringoiatrico (dott. Antognoli dell’Ospedale del 
Littorio); non presenta nulla di notevole al naso, 



Fig. 4. 


alla bocca, al faringe. Al laringe si nota solo lie¬ 
ve iperemia delle corde vocali ed un ispessimen¬ 
to del bordo libero dell’epiglottide verso sinistra 
che sembra esito di una lesione force specifica 
ora completamente guarita. 

Dopo 24 giorni il paziente ritorna a farsi ri¬ 
vedere accusmdo nuovamente un senso di stan- 



Fig. 5. 


cliezza, malessere generale, sputo emottoico. Vie¬ 
ne internato in corsia il 14 febbraio del 1933 é 
vi rimane l'ino al 27 dello stesso mese senza che 
la temperatura raggiungesse i 37°. La reazione di 
Wassermann fu questa volta negativa mentre con 
grande nostra sorpresa, l’esame deH’espettorato 
eseguilo due volte si presentò sempre positivo 
per il bacillo di Kocli. La radiografia del torace 
(fig. 5) eseguita il 24 dello stesso mese, fece notare 
segni di infiltrazione fibroso-produttiva del lobo 


superiore destro, nel rimanente la stessa imma¬ 
gine dei films precedenti. 

Con vivo interesse ho continuato ad occupar¬ 
mi di questo malato del nostro dispensario e che 
oggi trovasi ricoverato in un sanatorio. 

★ 

★ ★ 

Dopo quanto ho esposto, risalta il fatto che 
nel nostro paziente, in un primo tempo, si no¬ 
tarono segni clinici e radiologici tanto evidenti 
da lasciare sospettare una lesione luetica pol¬ 
monare. 

A conferma di tale ipotesi vi era il dato ana- 
mnestico di una infezione luetica datante dal 
1927 ed insùITìcientemente curata, ed a conva¬ 
lida di ciò si aggiungevano i seguenti elemen¬ 
ti. linfoglandule presenti in quasi tutte le sedi, 
IL W. fortemente positiva, dolori reumatoidi 
vaganti, stanchezza fìsica e stato depressivo, ce¬ 
la lea prevalentemente notturna. 

A proposito della contemporanea presenza di 
manifestazioni sifilitiche nel corso di una loca¬ 
lizzazione di questa malattia nei polmoni, al¬ 
cuni AA. danno importanza alle localizzazioni 
laringee: e del nostro caso infatti non mancano 
fatti di iperemia delle corde vocali e l’ispessi¬ 
mento del bordo libero dell’epiglottide verso 
sinistra, da riferirsi ad esito di lesione speci¬ 
fica. Ma la constatazione più importante dal 
lato anamnestico vien fatta quando si apprende 
che il nostro paziente in pieno benessere, sen¬ 
za cause apprezzabili, un giorno si accorge del¬ 
la presenza di spuli stilati di sangue, seguiti 
a breve distanza da sputi nettamente sanguigni, 
che cessarono dopo pochi giorni, nè più ricom¬ 
parvero durante la cura antiluetica, la quale 
dette un notevole e celere miglioramento del 
quadro clinico. Per la tubercolosi depongono 
contro: i precedenti anamnestici, lo stato api- 
retl.ico del malato e l’assenza dei sudori not¬ 
turni, Fottimo stalo di nutrizione e di sangui¬ 
ficazione, l’esame dello sputo con l’assenza per¬ 
sistente del bacillo di Koch e con la negatività 
della prova biologica nella cavia, il modo di 
iniziarsi della malattia, la sua evoluzione ed il 
decorso clinico fin dalla prima degenza in 
ospedale. 

Fiilengo che solo dopo un’esatta valutazione 
di tutti i sintomi ed una severa critica di essi, 
può essere ammissibile, porre una diagnosi 
differenziale fra la sifilide polmonare e la tu¬ 
bercolosi polmonare, malattie queste che tut¬ 
tora si confondono e che spesso si associano 
fra loro. 

Gli stessi esami radiologici non chiariscono 
questa incertezza differenziale e non autoriz¬ 
zano una precisa diagnosi di natura. Già sap¬ 
piamo, come varie malattie possano confon- 
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dersi e fra esse in special modo la sifilide, la 
tubercolosi ed in minor grado e frequenza la 
pneumoconiòsi. Una diagnosi etiologica deve 
essere sempre corredala di dati clinici proba¬ 
bili e di ricerche di laboratorio. 

La radiologia non ha dato in tema di dia¬ 
gnostica polmonare un quadro netto ben de¬ 
finito per una sicura diagnosi di lues del pol¬ 
mone e tale capitolo non è ancora definitiva¬ 
mente assestato. 

Bisogna infatti ricordare che la sifilide del 
polmone non sembra avere carattere essenzial¬ 
mente proprio. Escludendo la tubercolosi, la 
pneumoconiosi, le cisti ed il cancro del pol¬ 
mone, si può arrivare ad una diagnosi di pro¬ 
babile origine luetica, ma sono convinto che 
sia un errore fissare, come tanti hanno credu¬ 
to fare, in base a dettagli radiologici, i carat¬ 
teri ipiù precisi di diagnosi di natura luetica 
di tante lesioni polmonari. Anche col sussidio 
di una reazione Wassermann positiva, la na¬ 
tura luetica del processo non può essere affer¬ 
mata, benché alcuni sostengono che nella sifì¬ 
lide del polmone non manca quasi mai la pro¬ 
va positiva sierologica. Non può negarsi in¬ 
fatti che un tubercoloso possa essere un lue¬ 
tico, ohe un luetico possa essere portatore di 
un neoplasma o di una cisti del polmone e 
così di tante altre affezioni; sono frequenti poi 
i casi di associazione della sifìlide con la tu¬ 
bercolosi. 

Neanche la negatività ripetuta dal bacillo di 
Koch può essere 'lina prova: quanti tuberco¬ 
lotici non hanno nello sputo presenza di ba¬ 
cilli ? 

Per alcuni AA. una prova- tangibile dell’affe¬ 
zione specifica polmonare sarebbe la cura an- 
tisifìlitic-a; ma questo segno non è sempre de¬ 
cisivo perchè qualche volta le alterazioni sifi¬ 
litiche del polmone risentono poco o nulla i 
benefici della cura e altre volte invece lesioni 
non luetiche possono ritrarne vantaggi, specie 
se quest’ultime sono in soggetto luetico. Per 
cui la diagnosi di sifilide polmonare deve es¬ 
sere clinicamente diagnosi di probabilità, non 
mai di certezza. 

Se la diagnosi radiologica è spesso impossi¬ 
bile, tanto maggiormente difficile, logicamen¬ 
te. deve essere la diagnosi clinica, che, ailmeno 
fino ad oggi, è fondata su segni semiologici 
molto vaghi, quali l’esistenza di una sifìlide 
pregressa o ancora in attività con segni clinici 
manifesti in altri organi, la R. W. positiva, lo 
stato generale del malato, l’assenza spesso del¬ 
la febbre, lo sialo dispnoico sproporzionato alle 
alterazioni del tessuto polmonare, l’assenza co¬ 
stante del bacillo di Koch e finalmente l’esito 
favorevole della cura, sulla qual cosa special- 
mente, la maggioranza degli AA. fonda con 


maggiori probabilità la diagnosi di natura. 
Ma per questi segni clinici, non suffragati 
da prove inconfutabili, non mi sembra possi¬ 
bile fare una diagnosi differenziale fra la sifì¬ 
lide polmonare e la tubercolosi specialmente, 
sia per il giustapporsi dei sintomi clinici, sia 
perchè spesso si presentano forme miste tuber- 
oolari-sifìlitiche, o tubercolari veramente in 
soggetto sifilitico (come nel nostro caso); ed 
ove la tbc. in casi di soggetto luetico, assume 
un andamento a tipo sclerotico, giovandosi a 
volte della cura antisifilitica. 

L’assenza del bacillo di Koch in tal caso non 
può fare assolutamente escludere la natura tu¬ 
bercolare, ma anche in tal caso, non è mai 
perciò solo dimostrabile la natura luetica della 
lesione perchè potrebbe esservi il dubbio di 
una forma mista. 

Che nel nostro paziente le lesioni polmonari 
facessero in un primo tempo pensare certa¬ 
mente alla natura luetica è dimostrato dalle 
condizioni generali buone del soggetto scon¬ 
cordanti con la diffusione del processo, dalla 
tosse, dall'emottisi che è stata episodica, dal¬ 
l'assenza della febbre, dall’anamnesi negativa 
per la tubercolosi, dal l’assenza del bac. di 
Koch, dalla sicura infezione luetica con segni 
evidenti ancora in atto nel soggetto, dalla R. W. 
positiva, dal miglioramento ottenuto con la 
cura specifica e dalla dimostrazione radiologi¬ 
ca, nonché dal decorso clinico molto favorevole 
alla ipotesi di lue del polmone. 

Il complesso primario di Gohn e Ranke pre¬ 
sente nel campo polmonare destro non poteva 
far propendere per la diagnosi di tbc. polmo¬ 
nare, non essendo obbligatorio che tale com¬ 
plesso debba sempre accompagnarsi a focolai 
di infiltrazione tubercolare. 

F la nostra diagnosi, alla prima uscita del 
paziente dal nosocomio, fu infatti di probabile 
sifìlide polmonare, ma il caso volle che, dopo 
un mese circa, il paziente si ripresentasse a noi 
con nuovi disturbi (emottisi), e, sottoposto 
nuovamente ad accertamenti diagnostici, que¬ 
sta volta fu rivelala la presenza di bacilli di 
Jvoch nell’espettorato. 

Rimanemmo sorpresi dall’evoluzione del ma¬ 
le che ci pose il quesito, se alcune forme rite¬ 
nute dagli AA. per lue del polmone, fossero ve¬ 
ramente tali, o più verosimilmente non fossero 
che forme tubercolari in luetici, o anche forme 
ibride, che abbiano trovato giovamento dalla 
cura specifica. 

Certo è che la sifìlide può colpire qualunque 
organo e sistema, e non è impossibile che pos¬ 
sa colpire anche il polmone. 

Ma con quale frequenza si hanno le localizza¬ 
zioni polmonari della sifilide, in verità non lo 
sappiamo. Le statistiche riportate potrebbero 
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essere alterate a causa di tanti fattori e special¬ 
mente dal polimorfismo che le lesioni luetiche 
presentano, polimorfismo che può del resto 
confondersi con altra affezione di natura di¬ 
versa. 

Inoltre è noto che come vi sono forme sicure 
di tbc. polmonare con espettorato negativo e 
R. W. negativa non possono escludersi casi di 
tbc. polmonare che abbiano R. W. positiva 
ed espettorato negativo. In questi casi è vero 
che è necessario pensare alla possibilità della 
sifilide del polmone, ma non è detto che l’a¬ 
vere la R. W. positiva e l’espettorato negativo 
significhi in maniera assoluta che il soggetto 
sia affetto da sifilide polmonare. La verità è 
che non è possibile creare un tipo clinico si¬ 
curo e tipico di tale malattia (lues polmoni) e 
molti altri AA. (Sergent, Benda), ritengono che 
la lue si associ con le lesioni tubercolari del 
polmone aggravandone il decorso. 

Ora si capisce che in questi casi di simbiosi 
(terreno luetico in cui sia impiantato un pro¬ 
cesso tubercolare) la cura antiluetica non possa 
non giovare al miglioramento netto della le¬ 
sione sia dal punto di vista clinico che radiolo¬ 
gico. Per questa ragione vediamo nella lettera¬ 
tura casi di cosiddetta sifìlide polmonare mi¬ 
gliorare, e, qualche volta, anche guarire con 
la cura specifica. Si spiega che la cura salvar- 
sanica (cura arsenicale) giova anche al proces¬ 
so tubercolare,’così potrebbe giovare la cura bi- 
smutica, mercuriale, iodica, migliorando in¬ 
dubbiamente la lesione luetica in un soggetto 
tubercoloso. Però non sappiamo in molti casi 
che si trovano descritti nella letteratura quale 
destino abbiano avuto i malati diagnosticati 
per luetici polmonari, qualche anno dopo la cu¬ 
ra. A tale proposito è di ammaestramento il ca¬ 
so da noi osservato che era stato diagnosticato 
per lues polmonare e tale sarebbe rimasto se 
non fosse più capitato alla nostra osservazione 
o se, anche ripresentandosi, il paziente non a- 
vesse avuto nei mesi successivi la presenza del 
bacillo di Koch nello sputo. 

Detta dimostrazione del bacillo avrebbe potu¬ 
to mancarci per più mesi ed anche per qualche 
anno ed avrebbe data la conferma che si trat¬ 
tasse più probabilmente di sifìlide polmonare. 
Ma in quale errore saremmo caduti? Il nostro 
caso, chiaramente oggi, ci dimostra e conferma 
che la diagnosi clinica di lue polmonare è quasi 
imipossibile prestandosi facilmente ad errori più 
o meno grossolani. Questo caso ci insegna (es¬ 
sendo migliorato sotto la cura specifica) che la 
sifìlide polmonare viene diagnosticata con trop¬ 
pa facilità senza seguire a distanza il destino 
dei malati, e che tutti i concetti fino ad oggi 
invocati a convalida della diagnosi clinica di 


questa malattia, pur avendo un certo valore, 
sono però più o meno infidi e devono essere va¬ 
gliati con estrema prudenza. Infatti il mio ina¬ 
lato dopo la prima diagnosi di sifilide polmo¬ 
nare migliorò con la cura specifica, però dopo 
un primo periodo di cura, a distanza di un me¬ 
se, dalla sua uscita dall’Ospedale peggiorò ed 
ebbe, come ho detto, lo sputo positivo per il 
bacillo di Rodi. 

RIASSUNTO. 

L’A. afferma che la diagnosi di sifilide pol¬ 
monare deve essere clinicamente diagnosi di 
probabilità, non mai di certezza, e il caso da 
lui illustrato conferma il presupposto. 

(Giunto in redazione nel febbraio 1934). 
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PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Il fenomeno di Sanarelli-Shwartzman. 

Fin dal 1916 Sanarelli in una comunicazione 
all'Accademia delle scienze di Parigi, rendeva 
noto d’essere pervenuto, nel corso di ricerche 
sulla patogenesi del colera, alla conoscenza 
di un fenomeno mai prima notato e che 
consiste in ciò: in un coniglio preparato 
mediante l’iniezione di una dose subletale di 
vibrioni colerici, una iniezione endovenosa di 
coli tossina (biodocollura di colibacilli , filtrata 
al 3° giorno per candela Berkefeld e conser¬ 
vata in ghiacciaia), eseguita a 24 ore di distan¬ 
za, provoca convulsioni, dispnea, accessi di 
soffocazione, algidità e l’autopsia rivela stasi 
renosa dei visceri, emorragie nell’omento,, 
congestione renale e intestinale con esfolia- 
/ione degli epiteli mucosi e sierosi: un insie¬ 
me di fenomeni denotalo da Sanarelli come 
epilaUassi. 

Del Lutto analogo è un fenomeno descritto 
da Shwartzman nel 1928 e da lui chiamato 
« fenomeno della reattività locale cutanea ai 
filtrati microbici ». Se ad un coniglio si iniet¬ 
ta nella cute dell’addome depilata una piccola 
quantità di filtrato di culture di tifo e dopo 
24 ore si inietta nelle vene una piccola, quan¬ 
tità, proporzionale al peso corporeo degli ani¬ 
mali., dello stesso filtrato, dopo 4-5 ore si os¬ 
serva una reazione intensamente emorragica e 
necrotica nel luogo della prima iniezione. 

Successivamente Shwarztman osservò che 
i filtrati di molti microrganismi sono attivi 
nel provocare il fenomeno. 

Boi dot, sperimentando su animali tuberco¬ 
lotici o vaccinati con BCG e trattati con inie¬ 
zione endovenosa o intra peritoneale di emul¬ 
sione di colibacillo, ha dimostrato l'intensa 
reazione locale dei gangli linfatici, dove si ri¬ 
scontrano i germi - tubercolari e il BCG; fe¬ 
nomeni ancora più intensi ottenne con inie¬ 
zione di R. proteus e dei filtrati della cultura 
di esso. Bordet riconnette tali risultati alle os¬ 
servazioni di Sanarelli e di Shwartzman. 

Gratia e Linz, usando un filtrato di vibrione 
colerigeno e seguendo il metodo indicato da 
Shwartzman, delFiniezione intracutanea se¬ 
guita da quella endovenosa, hanno ottenuto 
nello stesso animale la tipica reazione di 
Shwartzman nella sede della iniezione in- 
tracùtanea e i classici reperti di Sanarelli ne¬ 
gli organi addominali, 

Nessun dubbio dunque sulla identità dei due 
fenomeni. 11 fenomeno di Shwartzman, no¬ 
ta Amantea, non è che il fenomeno di Sana¬ 
relli in sede diversa. È pertanto giusto che, 
seguendo la proposta di Gratia e Linz e di Fru¬ 
goni, i fenomeni osservali siano riuniti sotto 
il nome di « Fenomeno di Sanar elli-Shwartz- 
man ». 

Numerosissime ricerche hanno recentemente 
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precisato alcuni elementi del fenomeno di Sa- 
narelli-Shwartzman. 

Oìtre al coniglio, sono animali recettivi la 
capra e il cavallo e, per alcune osservazioni di 
Melenus e di Stolygwo, sembra che il feno¬ 
meno possa prodursi anche nell’uomo. Insen¬ 
sibili sono invece il cane e il ratto e quasi in¬ 
sensibile la cavia. Esistono differenze indivi¬ 
duali di sensibilità al fenomeno anche in ani¬ 
mali della stessa nidiata e i giovani sarebbero 
più sensibili, mentre i neonati sarebbero per¬ 
fettamente refrattari. 

Riguardo alla modalità delle iniezioni, men¬ 
ile secondo Shwarlzman l'iniezione preparan¬ 
te deve essere intraculanea, Grafia e Linz l’e¬ 
seguiscono anche per via endovenosa. Quanto 
alla iniezione scatenante, è necessario, perchè 
il fenomeno compaia, che le sostanze entrino 
rapidamente nella circolazione sanguigna, sia 
direttamente, sia attraverso un rapido assor¬ 
bimento peritoneale. L interessante notare 
che, secondo Boc.k, è necessario che le sostan¬ 
ze scatenanti entrino nella circolazione venosa, 
ciog che passino attraverso il circolo polmo¬ 
nare. Infatti, eseguendo l’iniezione scatenante 
nel cuore sinistro, Dock non ha otlenuto alcu¬ 
na manifestazione evidente, mentre eseguen¬ 
dola nel cuore destro ha ottenuto in 7 animali 
5 tipiche reazioni. 

II tempo optimum di incubazione è di circa 
24 ore. 

Per quel che riguarda le sostanze capaci di 
preparare e di scatenare la reazione, occorre 
notare che mentre vi sono sostanze capaci nel¬ 
lo stesso tempo di preparare la reazione e di 
scatenarla (fattori preparatori e reattivi), altre 
ve nc sono che o contengono solo fattori pre¬ 
paratori o solo fattori reattivi. 

Le soslanze del primo gruppo, che conten¬ 
gono cioè fattori preparanti e reattivi, sono 
capaci di dare reazione crociata con altre so¬ 
slanze dello stesso gruppo. Ad esse apparten¬ 
gono solo soslanze derivate da microrganismi 
e non da tutti: lo slalìlococco p. es. non è ca¬ 
pace di fornire soslanze atte a produrre il fe¬ 
nomeno di S.-S. e così la tubercolina. 

Sostanze contenenti solo fattori preparatori 
sarebbero l'olio di vaselina, la ricina e l’albu 
me d’uovo. Soslanze contenenti solo fattori 
reattivi sarebbero le tossine usate per la pro¬ 
vocazione del fenomeno trasformate in tossoidi 
alla Ramon, i filtrati di alcuni anaerobi, l’agar 
iniettato endovena, i precipitali di siero e an¬ 
tisiero omologo. 

Esiste una immunità spontanea individuale 
e di specie rispetto alle manifestazioni del fe¬ 
nomeno di S.-S. Si è inoltre osservato che è 
possibile provocare un certo grado di immu¬ 
nizzazione attiva mediante iniezioni preparanti 
ripetute e che mediante iniezioni preventive di 
anficorpi della sostanza batterica scatenante è 
possibile conferire una certa immunizzazione 
}>assiva. Il trasporto passivo della reattività 
non è stato invece sicuramente dimostrato. 


Sembra ancora che si possa inibire o esal¬ 
tare la reazione emorragica a mezzo di sostan¬ 
ze permealizzanti o depermealizzanti, nel sen¬ 
so che le sostanze depermealizzanti impedi¬ 
scano la diffusione del filtrato sulla cute, in 
modo da farlo rimanere in forte concentrazio¬ 
ne nell’area preparata, e viceversa le sostanze 
permealizzanti diffondano talmente il filtrato 
. ^ ^ cid essere diluito e quindi inca¬ 

pace di sensibilizzare i tessuti. 

Importante è poi il fatto che Sliwartzman 
è riuscito a neutralizzare i fattori preparatori 
e scatenanti mediante sieri immuni omo¬ 
loghi. 

late neutralizzazione non è sempre com¬ 
pleta, ma può divenirlo aggiungendo un siero 
( ( ausiliario », che non è però il complemento 
e non ha relazione apparente con la proprietà 
anticomplementare del siero di cavallo. 

È ancora da notare che il potere neutraliz¬ 
zante del siero è indipendente da quello ag¬ 
glutinante e che il filtrato neutralizzante può 
essere riattivato con l’aggiunta di siero di 
sangue. 

Attraverso queste esperienze sui fattori reat¬ 
tivi e loro neutralizzabilità siamo così venuti 
a conoscenza di una nuova proprietà antigeni¬ 
ca dei germi patogeni e di nuovi fattori tossici 
(he molto probabilmente esercitano la loro 
azione nelle infezioni sia acute che croniche e 
si è così aperta la strada a considerare la sie¬ 
roterapia delle malattie infettive sotto nuovi 
punti di vista o almeno a vederne alcuni pun¬ 
ti deboli che eventualmente potranno essere 
corretti per raggiungere una perfezione sem¬ 
pre maggiore in questo campo così moderno 
della terapia (jV Cassuto). 

Dato che la possibilità di rispondere con 
emorragia ad una determinata iniezione 
scatenante, quando sia avvenuta una pre¬ 
parazione poco tempo prima, non è esclu¬ 
siva della pelle, si è tentato di produrre una 
reazione focale a livello di vari organi, e quasi 
sempre con risultalo positivo. Così si sono ot¬ 
tenuti fatti emorragici nei polmoni (Shwartz- 
man, Grafia e Linz), nella sinovia dell’artico¬ 
lazione del ginocchio (Moritz e Morley), nel¬ 
l’occhio e negli annessi oculari (N. Cassuto), 
nel pancreas (Reitano e Loi), nel testicolo, nel 
rene, nell’intestino, ecc. Le sierose non sono 
refrattarie alle manifestazioni emorragiche del 
fenomeno di S.-S., ma perchè queste si verifi¬ 
chino occorre una preparazione generale, pro¬ 
babilmente per il fatto del grande potere di as- 
sorbiinento di cui sono dotate le sierose, che 
non permette ai filtrati di rimanere in sito. 

In tre organi non si notano mai emorragie, 
e cioè nel fegato, nel sistema nervoso centrale 
e nelle capsule surrenali. I primi due organi, 
secondo i fisiologi, non hanno reazioni vaso¬ 
motorie, e questo sarebbe un dato di più in 
favore dell’importanza dei falli vasomotori nel 
fenomeno. 

Quanto alla natura del fenomeno, la più gran 
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parte degli AA. crede trattarsi di un processo 
di natura anafilattica o meglio anafilattoide. 
Il Sanarelli definisce l’epitallassi quale feno¬ 
meno generale di natura fisico-chimica, ana¬ 
logo all’anafilassi, dovuto all’alterazione dif¬ 
fusa e subitanea dell’equilibrio dei colloidi or¬ 
ganici. Amantea ritiene che il fenomeno non 
sia di natura anafilattica, essendo provocabile 
anche in animale scomplementato; ma anali- 
lattoide. 

Lo Shwartzman nega il carattere anafilattico 
e pensa ad un disturbo funzionale transitorio 
delle, cellule, indotto dal fattore preparatorio e 
insorgente dopo una breve incubazione. Gra¬ 
fia e Linz riscontrarono dell© analogie con il 
fenomeno di Arthus, in base alle quali con¬ 
cludono per il carattere anafilattico del feno¬ 
meno. Secondo questi AA. e secondo Cassuto, 
autore di una pregevole rivista sull’argomento 
(Boll. 1. S. M., ott. 1933], il fenomeno di S.S., 
accanto a quello di Kocb, di Arthus, albana- 
li lassi, costituisce una delle tante manifesta¬ 
zioni di una medesima proprietà dell’organi¬ 
smo in stato di allergia. 

I vari problemi riferentisi al fenomeno di 
S.S. sono ancora allo studio, ma i' risultati fi¬ 
nora acquisiti sono stati già utilizzati a fini 
pratici, sia per la titolazione dei sieri terapeu¬ 
tici mediante il saggio del potere neutraliz¬ 
zante verso i fattori del fenomeno di S.S. an¬ 
ziché secondo il potere agglutinante, sia per¬ 
la preparazione di sieri terapeutici in cui eli 
anticerpi neutralizzanti siano in concentrazio¬ 
ne maggiore che non nei sieri usati comune¬ 
mente per la sieroterapia, in modo da poter 
offrire al malato una difesa più valida anche 
in questo senso. 

È pertanto lecito sperare che gli studi ulte¬ 
riori aggiungano nuove messi di utili risultati 
ai fini dello studio delle infezioni e della cura 
dei malati. C. Toscano. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

La colesterinemia. Metabolismo, clinica, 

terapia. 

(G. Laroche e A. Grigaut. Journ. Méd. Frang., 

febbraio 1935). 

Metabolismo. Per quanlo interamente diver¬ 
sa dalle sostanze grasse per la sua formula 
ciclica complessa, la colesterina presenta con 
esse stretti rapporti e si può dire che il meta¬ 
bolismo della colesterina si confonde con quei- 
lo dei lipidi ai quali è intimamente legato. 

Le variazioni della colesterinemia osservate 
tanto in clinica che sperimentalmente si ac¬ 
compagnano sempre ad una variazione paral¬ 
lela delle sostanze grasse e della lecitina. 

La stretta relazione che unisce la colesterina 
e le sostanze grasse sul metabolismo appare 
anche nella facilità con la quale Torganismo 
è capace di fabbricare la colesterina a partire 
dai grassi. 

La colesterina è un alcool e, come tale, è 
suscettibile di combinarsi agli acidi grassi per 
formare degli esteri. La maggior parte della 
colesterina contenuta nel sangue è combinata 
agli acidi grassi sotto forma di esteri'; la cole¬ 
sterina delle emazie invece è in totalità allo 
stato di colesterina libera. 

Gli esteri di colesterina, per la presenza di 
acidi grassi nella loro molecola, fanno parte 
del gruppo dei lipidi, mentre la colesterina li¬ 
bera deve teoricamente essere classificata a 
parte. Sembra pertanto difficile non compren¬ 
dere nello stesso studio l’insieme di questi cor¬ 
pi così vicini per proprietà biologiche e carat¬ 
teri fìsici. 

Gli acidi biliari veri, che si trovano nella 
bile allo stato di combinazione con la taurina 
e la glicocolla per formare gli acidi biliari 
propriamente delti, sono dei derivati della co¬ 
lesterina e, dal punto di vista sperimentale, la 
realtà di una trasformazione della colesterina 
in acidi biliari nell’organismo si basa su fatti 
numerosi. Il fegato ha un’importanza incon¬ 
testabile nel metabolismo della colesterina in 
quanto trasforma la colesterina in acidi biliari 
ed esterifica la colesterina, oltre ad avere una 
funzione lipopexica. 

Oggigiorno si comincia inoltre ad intrave¬ 
dere l’importanza della colesterina nella gene¬ 
si delle sostanze ormonali. Numerosi ormoni 
genitali hanno la struttura ciclica della cole¬ 
sterina ed esistono nell’organismo tutta una 
serie di corpi che dimostrano il passaggio dal¬ 
la colesterina agli ormoni genitali. È poi da 
osservare che le ghiandole endocrine si cari¬ 
cano in certi periodi e sotto diverse influenze 
patologiche di quantità considerevoli di cole¬ 
sterina, ed è possibile avanzare l’ipotesi di una 
correlazione fra questo sovraccarico colesteri- 
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nico e la formazione degli ormoni a struttura 
sterolica (corticalina per le capsule surrenali, 
luetina per il corpo luteo, ecc.). 

A questa lista degli ormoni a struttura stero¬ 
lica conviene aggiungere l’ergoslerina, che dà 
origine alla vitamina D. L’ergosterina è un iso¬ 
mero della colesterina. 

11 lasso della colesterina e quello della lipi- 
demia che, come si è visto, sono strettamente 
legati, sono sotto la dipendenza di un mecca¬ 
nismo regolatore al quale partecipano tutti gli 
organi, ma in modo speciale alcuni di essi. 

La corteccia surrenale è ricca di colesterina 
che si accresce considerevolmente nel corso di 
certe ipercolesterinemie e diminuisce negli sta¬ 
ti di ipocolesterinemia. Nel corpo luteo si ha 
un sovraccarico di colesterina durante l’iper- 
colesterinemia gravidica. 

Sono la corteccia surrenale ed il corpo luteo 
degli organi formatori di colesterina o si tratta 
soltanto di semplici depositi di colesterina? È 
questo un problema al quale non si può finora 
rispondere con certezza. 

La tiroide esercita un’azione regolatrice sul¬ 
la ìipidemia e la colesterinemia e così la milza. 
Del fegato si è già detto. TI polmone esercita 
ugualmente una funzione di arresto sui lipidi 
e sulla colesterinemia. 

Da un punto di vista generale, il sangue ef¬ 
ferente degli organi (esclusi il fegato e il pol¬ 
mone) ha un tasso di colesterina e di lipidi su¬ 
periore a quello del sangue afferente. Il san¬ 
gue così si arricchisce di sostanze grasse e per¬ 
de questo eccesso durante la traversata dei pol¬ 
moni. Questo ciclo è retto dall’intensità delle 
combustioni e aumentando queste si può fare 
abbassare il livello della lipidemia e della co¬ 
lesterinemia. 

L’importanza biologica della colesterina non 
può essere che considerevole. Basta pensare che 
essa esiste in tutte le cellule e si associa a tutte 
le funzioni vitali. 

La colesterina esiste in abbondanza nei tes¬ 
suti nobili, il tessuto nervoso, le ghiandole en¬ 
docrine. Essa ha una grande importanza come 
isolante dei cilindrassi e delle fibrille nervose 
ed è grazie ad essa che l’influsso nervoso può 
essere trasmesso con nettezza, senza rischio di 
confusione. Noi conosciamo ugualmente l’a¬ 
zione idrofilica della colesterina, il grado di 
idratazione dei tessuti essendo in correlazione 
diretta con il rapporto colesterina-, acidi gras¬ 
si. L noto il suo potere antiemolilico e si sup¬ 
pone la sua partecipazione nei processi anti- 
infettivi e antitossici, nel meccanismo della 
immunità, nelle funzioni pigmentarie, ecc. 

Clinica. Variazioni della colesterinemia si 
verificano quasi esclusivamente nel plasma 
sanguigno, mentre il tasso di colesterina delle 
emazie resta praticamente immutabile e indi- 
pendente dalle condizioni fisiologiche e pato¬ 
logiche. 

La colesterinemia del siero, che si designa 


semplicemente sotto il nome di colesterinemia, 
è normalmente da gr. 1.50 a gr. 1.80 per litro. 
Essa è suscetlibile di discendere fino a cifre 
vicine a gr. 0.50 (ipocolesterinemia) o al con¬ 
trario di elevarsi fino a raggiungere eccezio¬ 
nalmente 18-20 gr. per litro (ipercolesterine- 
mia). Una parte importante della colesterina è 
combinata agli acidi grassi (esteri di coleste¬ 
rina), l’altra parte è libera. Il rapporto esteri 
di colesterina: colesterina totale, normalmen¬ 
te nel siero di 60% può abbassarsi nelle ma¬ 
lattie del fegato fino a divenire nullo nell’it- 
tero grave. 

L ipocolesterinemia si osserva durante le in¬ 
fezioni in cui raggiunge valori tanto più bassi 
quanto più la malattia è grave. Al momento 
della convalescenza la cifra della colesterina 
sanguigna si eleva e oltrepassa più o meno la 
normale (ipercolesterinemia secondaria). 

Nelle infezioni gravi, la persistenza di un 
valore basso di colesterinemia è di prognosi 
cattiva. 

Nella tubercolosi polmonare il tasso della 
colesterinemia è normale e si abbassa solo nel¬ 
le forme gravi e fatali. 

L'ipocolesterinemia nelle infezioni si accom¬ 
pagna sempre ad un abbassamento parallelo 
delle sostanze grasse e sembra in rapporto in 
gran parte con l’aumenlo delle ossidazioni e 
l’autofagia. 

Ipocolesterinemia è stata constatata nel ra¬ 
chitismo, nella craniotabe e nell’osteomalacia. 

Quanto alle ipercolesterinemie, l’eccesso di 
colesterina alimentare provoca un aumento- 
temporaneo o duraturo della colesterinemia 
(ipercolesterinemia alimentare) secondo la per¬ 
sistenza del regime. 

La presenza della colesterina non c indispen¬ 
sabile in quanto un regime grasso esente da 
colesterina conduce ugualmente ad ipercoleste¬ 
rinemia in ragione della facilità con cui l’or¬ 
ganismo trasforma i grassi in colesterina. 

Molto rapidamente queste ipercolesterine¬ 
mie, se persistenti a causa di un regime so¬ 
vrabbondante e continuo, conducono a squili¬ 
bri e alla pletora. 

11 gruppo più omogeno delle ipercolesteri¬ 
nemie comprende le ipercolesterinemie di ori¬ 
gine epatica. 

Quando un ostacolo si oppone al flusso re¬ 
golare della bile, si ha un accumulo di cole¬ 
sterina nel sangue. Queste ipercolesterinemie, 
che possono salire a 5 gr. e più, si riscontrano 
in clinica in tutte le malattie infettive, tossi¬ 
che o meccaniche che provocano ittero da ri¬ 
tenzione. 

A lato di questi malati occorre mettere quel¬ 
li che, senza presentare ittero manifesto, sono 
affetti da insufficienza della cellula epatica. 

Qui, come in tutti i casi di ipercolesterine¬ 
mia, il disturbo non è limitato alla colesterina 1 
ma si estende ai lipidi, che sono aumentati in¬ 
fondo parallelo. 
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ljn fello da notare negli epatici è la propor¬ 
zione spesso debole degli esteri di colesterina 
rispetto alla colesterina totale, per cui il rap¬ 
porto normalmente del 60 per 100 si abbassa 
proporzionatamente alla gravità dello stato e 
può in certi casi avvicinarsi a zero. 

A questi itteri epatici che si accompagnano 
ad ipercolesterinemia passiva o da ritenzione, 
si oppone latterò emolitico che evolve senza 
ipercolesterinemia, ed è questo un elemento 
diagnostico fra le due specie di Utero. 

L'ipercolesterinemia è frequente nella litiasi 
biliare, ma non ne costituisce un segno co¬ 
stante. 

In certi epatici si trovano delle produzioni 
nodulari di colesterina, in rapporto con lo sta¬ 
to di sovraccarico colesterinico dell'organismo 
(xardelasma e xantoma). Lo xantoma congeni¬ 
to non è che una varietà particolare dello xan¬ 
toma epatico; esso indica un disturbo conge¬ 
nito del metabolismo colesterinico. 

Un altro gruppo comprende le ipercoleste- 
rinemie nel corso delle malattie renali. L’iper- 
colesterinemia accompagnata da aumento di 
grassi del sangue, non è parallela nè allalbu- 
minuria nè all’ipertensione; essa coesiste più 
spesso con lazotemia senza che vi sia un pa¬ 
rallelismo fra i due disturbi. 

Nella nefrosi lipoidea la colesterina è au¬ 
mentata in proporzione dellaumento nel san¬ 
gue delle sostanze grasse e il dosaggio della 
colesterina costituisce un segno pratico per ap¬ 
prezzare il tasso della lipidemia. 

I. ipercolesterinemia dei brightici non ha lo 
stesso significato biologico di quella degli e- 
patici. L’esame clinico e biologico non per¬ 
mette di rilevare in questi malati alcun distur¬ 
bo funzionale del fegato. Il rapporto esteri di 
colesterina : colesterina totale è normale. Un’al¬ 
tra differenza è data dal fatto che negli epa¬ 
tici ipercolesterinemici le capsule surrenali so¬ 
no di volume ed aspetto normale, mentre nei 
brightici ipercolesterinemici esse sono aumen¬ 
tate di volume e la corteccia è ricca di cole¬ 
sterina. 

In alcuni brightici gravi si vedono apparire 
nella retina delle placche bianche grassose, 
formate di sostanze grasse e molto ricche di 
colesterina : retinite a placche bianche; queste 
formazioni sono in rapporto con l’ipercoleste- 
rinemia. 

L'ipercolesterinemia dei diabetici non è che 
la rivelazione dello stato di lipidemia frequen¬ 
te nel corso di questa malattia. Nei diabetici 
si possono riscontrare noduli cutanei di xanto¬ 
ma e formazioni biancastre retiniche. 

I malati affetti da malattie vascolari presen¬ 
tano frequentemente un aumento moderalo 
della colesterina e dei grassi del sangue. Que¬ 
sta ipercolesterinemia è irregolare nell’ateroma 
e nell'ipertensione, mentre è costante nell’ar- 
terile obliterante. 

Nel mixedema e nell'insufficienza tiroidea si 
osserva un aumento modesto della colesterine- 


mia, in rapporto con la diminuzione delle os¬ 
sidazioni. 

Nell'obesità, nella gotta, nelle malattie della 
nutrizione Lipercoleslerinemia è quasi costan¬ 
te. In queste malattie all’insuflici'enza delle 
combustioni si può talora aggiungere un ele¬ 
mento epatico come causa di aumento di cole¬ 
sterina. 

In clinica si osservano ancora delle ipercole- 
slerijiemie più o meno durature in rapporto 
sia con una alimentazione ricca in grassi o ad 
un regime ricco in bevande alcooliche sia con 
stati di gravidanza o di allattamento. 

Terapia. Le ipocoleslerinemie che, in tesi 
generale, sono in rapporto con la deficienza di 
processi' di difesa dell’organismo, sono giusti¬ 
ziagli con un trattamento generale dinamo¬ 
genico e ricostituente, subordinato alla natura 
della malattia e allo stato dell’organismo in¬ 
fetto o intossicato. 

Nel periodo di stato delle malattie infettive 
si ricorrerà ai tonici abituali e si instituirà un 
regime in cui figurino gli alimenti ricchi di 
colesterina o colesterinogenici : uova, cervello, 
burro, ecc. Questo regime non deve però es¬ 
sere seguito a lungo per evitare l’ipercolesteri- 
nemia persistente. 

In certe malattie da carenza, come il rachi¬ 
tismo. è opportune insisterei su questa alimen¬ 
tazione colesteri nogenica attivandola con le ir¬ 
radiazioni ultraviolette o con i bagni di sole. 

Lipercolesterinemia sarà trattata diversa¬ 
mente a seconda delle origini diverse. 

Nelle ipercoiesterinemie epatiche tutti i co¬ 
lagoghi potranno dare buoni risultati. Gli AA. 
segnalano d’aver avuto dei miglioramenti e la 
scomparsa di xantomi con l'azione dei raggi X 
sul fegato. 

Nei casi in cui l ipercolesterinemia è causata 
da deficienza dei processi generali di ossida¬ 
zione cellulare e da diminuzione di ossigena¬ 
zione polmonare, avranno indicazione tutte le 
medicazioni capaci di intensificare o regolariz¬ 
zare le combustioni dell organismo, ed in pri¬ 
mo luogo l’ossigenazione per miglior ventila¬ 
zione polmonare, le cure di esercizio, lo iodio, 
gli estratti tiroidei. La medicazione tiroidea 
non deve essere usata sistematicamente e deve 
essere riservata ai casi in cui esiste una insuf¬ 
ficienza tiroidea. 1 preparati a base di dinitro- 
fenolo che portano un rapido dimagramento 
negli obesi e abbassano la colesterinemia, sono 
tossici. 

L’uso degli ormoni trova la sua indicazione 
in casi particolari (insulina nei diabetici). 

Le cure idrominerali tipo Yichy fanno ab¬ 
bassare la colesterinemia in modo molto ra¬ 
pido. 

Il regime alimentare deve essere privo di 
alimenti ricchi in colesterina o in grassi gene¬ 
ratori di colesterina (uova, burro, crema, cer¬ 
vello). È inoltre essenziale, specie negli epati¬ 
ci. sopprimere ogni alimento capace di affa- 
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licare la cellula epatica : salse, fritture, intin¬ 
goli, ecc.). Nello stabilire il regime bisogna 
poi considerare che molti di questi ipercoleste- 
rinemici sono dei pletorici, piccoli o grandi 
obesi, e dei sovralimentati. Occorre dunque 
stabilire una razione carenzata, almeno per un 
certo periodo di tempo, per forzare l’organi¬ 
smo a bruciare le sue riserve. 

C. Toscano. 

Sull’azione ipochetonemizzante dello solfo. 

(G. Cavalli. La Riforma Medica , 23 febbraio 

1935). 

Studi recenti hanno dimostrato che lo solfo 
ha una azione particolare sul metabolismo de¬ 
gli idrati di carbonio: esso è nei diabetici ipo- 
glicemizzante e antiglicosurico ed esplica an¬ 
che una azione costante, per quanto modica, 
sulla chetonemia e chetonuria, abbassandone i 
valori. 

L’A. s’è prefisso di studiare gli effetti dello 
solfo sulle iperchelonemie non diabetiche on¬ 
de constatare se anche in tali condizioni esso 
sia capace di abbassare la quantità dei corpi 
chetonici circolanti. In chirurgia è frequente 
la iperchetonemia post-operatoria, e quella da 
digiuno che si riscontra facilmente nei malati 
colpiti da processi acuti dell’apparato digeren¬ 
te. Il rimedio universalmente usato per la iper¬ 
chetonemia è l’insulina; ma recentemente è 
stala anche adoperata la vitamina B, la quale 
oltre ad avere una azione identica a quella del¬ 
l'insulina, avrebbe il vantaggio di non essere 
tossica, anche se somministrata a forti dosi. 
Campanacci e Rizzi hanno infine dimostrato 
ohe i preparati di solfo, possono ricondurre 
verso la norma la glicemia e il tasso di glico¬ 
geno epatico e muscolare dei piccioni in avi¬ 
taminosi B. 

L’A. ha istituito delle ricerche su operati, 
specialmente per malattie gastro-enteriche: in 
2 a e 3 a giornata dopo l’intervento, dopo un pri¬ 
mo prelevamento di sangue per dosarvi la che¬ 
tonemia. iniettava mmgr. 0,66-0,88 di solfo in¬ 
di procedeva a due altri dosaggi dei corpi che¬ 
tonici del sangue, uno dopo un’ora e mezzo e 
l’altro dopo cinque ore dall’iniezione. L’inie¬ 
zione di solfo determinò costantemente una di¬ 
minuzione dei valori chetonemici che dopo 
l’intervento erano più o meno elevati e tale di¬ 
minuzione si mantenne, per quanto in grado 
minore, nelle cinque ore successive. L’entità 
della diminuzione dei corpi chetonici oscillò 
fra il 20 e il 40 %. Nello stesso tempo LA. os¬ 
servò che lo solfo aveva anche azione lie-v* 
mente ipoglicemizzante. La spiegazione del 
meccanismo di azione dello solfo va ricercata 
nel fatto che esso è capace di determinare un 
aumento dei depositi di glicogeno del fegato: 
scomparendo la carenza del fegato in glicoge¬ 
no, ne deriva la scomparsa della iperchetone¬ 
mia che è la conseguenza diretta di tale ca¬ 
renza. 


Un secondo gruppo di esperienze LA. ha 
praticato iniettando in alcuni malati della vita¬ 
mina B; ottenendo una diminuzione della iper¬ 
chetonemia pressoché uguale a quella avuta 
con lo solfo. Probabilmente è proprio la frazio¬ 
ne sulfurea contenuta nella vitamina B che agi¬ 
sce sul metabolismo degli idrati di carbonio. 

Vicentini. 


MISCELLANEA. 

II mai di mare. Prevenzione. Trattamento. 

(P. Cazamian. Journ. de Méd. de Bordeaux, 
25 febbr. 1935). 


Il mal di- mare deve essere considerato un 
disordine vago-simpatico della vita vegetati¬ 
la, mantenuto dalle secrezioni endocrine per¬ 
turbate, e provocato, per via riflessa, dall’in¬ 
fluenza di innumerevoli eccitazioni anormali 
sensi'ti vo-sensoriali provocate dalle oscillazio¬ 
ni disordinate del corpo nello spazio. 

Nell'evoluzione della crisi si possono distin¬ 
guere due fasi, una d’inizio ed una terminale. 
All’inizio esiste uno stato di ipersimpaticoto- 
nia sotto l’influenza di una accresciuta secre¬ 
zione adrenalinica. Questa esaltazione del sim¬ 
patico è subito seguita da uno stato di iperva- 
gotonia che resta però in secondo' piano. Poi, 
quando il mal di mare si prolunga, più o me¬ 
no presto secondo i soggetti, alla fase di iper- 
simpaticotonia succede una fase di iposimpa- 
ticotonia con correlativo abbassamento del 
tono del vago che può divenire predominante. 

I soggetti simpaticotonici sono predisposti 
al mal di mare, mentre i vagotonici sono, in 
genere, risparmiati e gli anfotonici, secondo i 
casi, vanno o no soggetti alla malattia. 

I bambini fino a 5-7 anni non vanno sog¬ 
getti al mal di mare, preservati dalla secre¬ 
zione timica, antagonista a quella dei surreni. 
Dopo l'atrofia del timo il bambino rientra 
nella regola comune. 

Bisogna infine mettere in causa ancora un 
altro fattore, il fattore psichico, che ha una 
importanza non indifferente, ma non essen¬ 
ziale. Bonjour fa del mal di mare un fenome¬ 
no morboso di pura autosuggestione capace di 
sparire per contro-suggestione. Contro questo 
modo di vedere basta ricordare il fatto che gli 
animali vanno soggetti al mal di mare in mo¬ 
do talora più caratteristico di quello del¬ 
l’uomo. 

Come impedire alla sindrome morbosa di 
manifestarsi? 

Nei grandi piroscafi sono stati' adottati dei 
provvedimenti atti ad attenuare il movimento 
di rullio; restano però i movimenti di bec¬ 
cheggio e quelli di traslazione sulla compo¬ 
nente verticale, i più dannosi nella genesi del 
mal di mare. 

L’uso di cuccette oscillanti, sospese per due 
punti fissi può eliminare gli effetti del rullio, 
se il grande asse della cuccetta è disposto pa- 


[Anno XLII, Num. 16] 


• SEZIONE PRATICA 


777 


rallelamente a quello della nave, e gli effetti 
del beccheggio se la cuccetta è disposta per¬ 
pendicolarmente all'asse longitudinale della 
nave. Per sopprimere contemporaneamente la 
influenza del rullio e del beccheggio bisogne¬ 
rebbe adottare la complessa e costosa sospen¬ 
sione alla Cardan; ma anche questo sistema 
non può niente contro i movimenti verticali 
della nave. 

Si è proposto l’immobilizzazione dei visceri 
nelle, cavità splancniche a mezzo di bendaggi 
mollo stretti, allo scopo di evitare lo sposta¬ 
mento dei visceri ed il conseguente stiramen¬ 
to dei loro rneso e i riflessi vegetativi con ciò 
determinati. Si tratta di un provvedimento di 
efficacia non certa, comunque estremamente 
penoso. 

Inefficaci si dimostrano tutta una serie di 
provvedimenti proposti contro il mal di ma¬ 
re : il metodo deli'adattamento, a mezzo di 
esercizi di ginnastica appropriati alle oscilla¬ 
zioni della nave, l’otturamento dei condotti 
uditivi, l’ingestione di pezzetti di ghiaccio o 
di una pozione cloformica o cocainica, l’uso 
di stupefacenti e dei soporifìci, ecc. 

Fondandosi sulla teoria vago-simpatica, l'A. 
già nel 1917 esperimento il solfato neutro di 
atropina nell’idea di ottenere indirettamente, 
per mezzo della inibizione vagale, un abbassa¬ 
mento del tono del simpatico. I risultati fu¬ 
rono ottimi e da allora l’uso del solfato neu¬ 
tro di atrofina si è esteso universalmente. 

L’A. fissò in mgr. 1,5 per l’uomo adulto e 
1 mgr. per la donna la dose quotidiana del 
medicamento, da prendere in 2 volte nelle 24 
ore, a scopo preventivo. Non si osservano nel 
più dei casi inconvenienti. Solo nei soggetti 
intolleranti si può avere un po’ di secchezza 
alla bocca o qualche disturbo visivo da dila¬ 
tazione pupillare. 

Successivamente sono stali usati per la pre¬ 
venzione del mal di mare altri alcaloidi della 
belladonna e di' altre solanacee (bellafolina, bel- 
ladenal, diverse ioscine, la scopolamina, ecc.). 
L’A. ritiene però che la sostituzione non sia 
utile essendo l’atropina più efficace. 

Nel 1929 l’A. ha proposto l’uso del tartrato 
neutro di ergotamina, presentalo sotto il no¬ 
me di « gynergen », sostanza capace di rea¬ 
lizzare la sezione fisiologica del simpatico. Il 
gynergene è particolarmente utile nei soggetti 
simpaticotonici. Va somministrato per bocca 
(2 compresse di 1 mgr. al giorno oppure da 30 
a 40 gocce della soluzione al millesimo) o per 
via sottocutanea (non più di A. mgr.). È scon¬ 
sigliabile durante la gravidanza. 

Si potrebbe ugualmente sperimentare, per 
la prevenzione del mal di mare, un alcaloide, 
di cui solo recentemente è stato messo in evi¬ 
denza il potere simpaticolitico: la yohimbina 
o la gambirina. 

Praticamente sarà da preferire il gynergene 
nei soggetti simpaticotonici, l’atropina nei 
soggetti vagotonici. Negli anfotonici si potrà 


usare l’uno o l’altro prodotto o tutte e due in¬ 
sieme. Se si ignora a quale categoria appartie¬ 
ne il soggetto, conviene usare in primo luogo 
il gynergen, passando poi all’atropina se non 
si è ottenuto un risultato completo. 

Anche nel trattamento del mal di mare già 
in atto i due farmaci danno risultati meravi¬ 
gliosi. La dose curativa di solfato neutro di 
atropina è di 2 mgr. al giorno per l’uomo a- 
dulto, in due iniezioni di 1 mgr. L’effetto è 
il più delle volte sorprendente, talora dopo 
una iniezione sola. La dose terapeutica del gy¬ 
nergen è uguale a quella preventiva : 2 mgr. 
al giorno per bocca. 

Quando, infine, la malattia dura da parec¬ 
chi giorni e Pesame clinico rivela che essa ha 
oltrepassato la fase di esaltazione vago-simpa¬ 
tica per entrare in quella di esaurimento, è 
indicato l’uso di farmaci eccitanti del simpa¬ 
tico (efedrina, adrenalina) o del vago (eseri- 
nà, pilocarpina, muscarina, fìsostigmina, 
stricnina, ecc.). C. Toscano. 

Osservazioni sul trattamento delle ustioni. 

(A. M. Clark e R. Cruickshank. The Lancet , 

26 genn. 1935). 

L’evoluzione naturale di un ’ustione grave può 
esser divisa in 3 fasi : 1) shock iniziale; 2) disi¬ 
dratazione, dovuta all’uscita di liquido dal san¬ 
gue, non solo in corrispondenza delle superfici 
ustionate ma anche dei tessuti circostanti, ciò 
che porta ad una maggiore concentrazione del 
sangue e ad un abbassamento della sua pres¬ 
sione; 3) infezione , che comincia alla superfì¬ 
cie dell’ustione entro 2-24 h, ed è largamente 
responsabile della febbre e della tossiemia ma¬ 
ni fostantisi nei primi 3-5 giorni. 

Perciò, nel trattamento delle ustioni gravi, 
bisogna cercare di aiutare le forze naturali in 
ognuno di questi stadi con particolare riguardo 
a quello principale, rappresentato dall’infe¬ 
zione. 

Gli esami batteriologici, praticati entro 24- 
48 h, rivelano generalmente la presenza dello 
streptococco emolitico come germe predomi¬ 
nante, a volte ottenibile in cultura pura. Per 
impedire questa invasione batterica, si sono 
consigliate molte sostanze; gli AA. hanno ese¬ 
guito prove sperimentali per stabilire a quale 
si debba dare la preferenza. 

Con l’ac. tannico in soluzione al 5 % hanno 
visto che i germi vengono uccisi in X h. Cli¬ 
nicamente invece, non si riesce a prevenire lo 
sviluppo della infezione. La ragione sta proba¬ 
bilmente nel fatto che, in vivo, l’ac. tannico 
perde le sue proprietà antisettiche combinan¬ 
dosi con le proteine dei tessuti. 

Allora hanno provato ad unire all’ac. tanni¬ 
co qualche altra sostanza antisettica: la miglio¬ 
re è risultata il dettolo (derivato dello xilenolo 
sciolto in una miscela di oli essenziali, a loro 
■volta sciolti in una soluzione neutra di saponi). 
J1 dettolo solo, al 25 %, uccide lo s. emolitico 
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ir- 2 X ’ e lo stesso effetto ha in soluzione al 
20 % quando venga unito ad ac. tannico al 5 %. 
Per questo gli AA. hanno stabilito di dare la 
preferenza alla detta miscela per il trattamento 
antisettico. 

I n altro lato della terapia anti-infettiva è 
quello riguardante il modo di prevenire Vas¬ 
sorbimento delle tossine. 

Harris nel 1927 ha dimostrato che gli estratti 
cutanei hanno il potere di provocare una evi¬ 
dente risposta vasomotoria nell’uomo e di pro¬ 
durre abbassamento della pressione per vasodi¬ 
latazione nel gatto anestetizzato, tutti fenome¬ 
ni aventi grande rassomiglianza con quelli 
dovuti all’azione dell’istamina; siccome una 
istamina non si è potuta ancora chimicamen¬ 
te separare dall’estratto di cute, questo prin¬ 
cipio attivo istamino-simile, è stato chiamato 
sostanza H. Più tardi lo stesso Harris ha di¬ 
mostrato che nelle ustioni la sostanza H passa 
dalle zone edematose nei linfatici. Recente¬ 
mente Dale (1933) ha emesso l’ipotesi che gli 
stimoli dovuti a questa sostanza o anche alla 
bruciatura in sé stessa, passino dalle termi- 
nazioni nervose sensitive, lungo il nevrasse 
ai nervi motori delle arteriole vicine con ef¬ 
fetto di liberare dell’acetilcolina e quindi por¬ 
tare, per l’azione di questa sostanza, ad una 
dilatazione arteriosa. 

Allo scopo di impedire l’assorbimento delle 
sostanze tossiche, gli AA. hanno usato un pro¬ 
dotto vegetale, il Charcoal che sperimental¬ 
mente assorbe l’isiamina e anche le tossine 
batteriche; hanno visto però che l’effetto è 
quasi nullo quando 11 preparato viene portato 
sulla superi!eie ustionata dove, incorporandosi 
con lo essudato forma una pellicola molto re¬ 
sistente. Anche usandolo mescolato ad anti¬ 
settici, non si sono ottenuti risultati migliori; 
perciò dagli AA. è stato abbandonato. 

Nella pratica corrente, le sostanze in uso pel¬ 
li trattamento delle ustioni possono essere di¬ 
vise in 5 gruppi : 1) medicatura semplice con 
garza sterile; 2) antisettici; 3) sostanze che pro¬ 
ducono la precipitazione di un sale proteico 
insolubile, p. es. l’ac. tannico e l’ac. picrico, 

4) soluzioni che tendono a rimuovere i pro¬ 
dotti della decomposizione dei tessuti, p. es. 
il liquido di Dàkin e l’ac, acetico diluito; 

5) soluzioni saline ipertoniche. I risultati più 
soddisfacenti, secondo gli AA., si ottengono 
con l’ac. tannico, il valore del quale è stato 
per primo messo in evidenza nel 1925 da Da¬ 
vidson che lo usò in soluzione al 2-5 % i'mbe- 
>endone la garza sterile posta sulle superfìci 
ustionate. Peck e Powers (1926) invece prefe¬ 
riscono spruzzacelo direttamente sopra con 
un atomizzatore a intervalli di 8-12 h. Glovver 
(1932) usa spruzzarlo in soluzione al 10% 
ogni ora, nelle prime 21 h. Donald (1930) pe¬ 
rò pensa che, non polendo l’ac. tannico pre¬ 
venire la tossiemia, la sua applicazione può 
essere dannosa perchè impedisce l’accurata 
pulizia della piaga. 


V'è da accennare a un altro metodo, quello 
di Montheith e Clock (1929), consistente nello 
spruzzare siero normale di cavallo con cresolo 
coprendo poi con seta oleata, 2 volte al gior¬ 
no per più giorni. Con questo metodo, si vuo¬ 
le supplire al mezzo fisiologico nel quale le 
cellule possono meglio moltiplicarsi per ripa- 
iare i danni dei tessuti. 

Il metodo personale degli AA. è il seguen¬ 
te: all’inizio, combattere lo shock; l’amma¬ 
lato viene subito posto in una stanza speciale 
(« shock room ») mantenuta a temperatura 
costante di circa 26° C. Archetto sulle parti le¬ 
se per impedire il contatto delle coperte, mor¬ 
fina e clistere di soluzione salina. Appena 
l’ammalato si è rimesso sufficientemente, vie¬ 
ne posto in un bagno caldo, sospeso entro una 
amaca, con acqua rinnovantesi continuamen¬ 
te, a temperatura variante dai 37° ai 43° e gli 
si asportano tutte le vesciche e tutti i tratti di 
cute necrosata per quanto è possibile. Si pu¬ 
liscono delicatamente le zone circostanti con 
acqua e sapone (evitare l’alcool e l’etere che 
causano molto dolore). In nessun caso aneste¬ 
tici che, come l’etere e il cloroformio, non 
farebbero che aumentare lo shock. Dale in¬ 
fatti ha dimostralo che, mentre in un gatto non 
anestetizzato 10 mgr. per kg. di peso di ista- 
mdna introdotti per via e. v. non producono 
che sintomi lievi, una dose molto più piccola 
produce nello stesso animale anestetizzato, 
uno shock fatale. Apparentemente, l’anesteti¬ 
co sensibilizza l’endotelio dei capillari all’ista- 
mina. Se un anestetico è proprio necessario 
si deve dare la preferenza al protossido d’azo¬ 
to ossigenato. Poiché molte ustioni sono in¬ 
fettate dallo s. emolitico, gli AA. sommini¬ 
strano siero antistreptococcico concentrato 
nella quantità di 30 cc. in 2-3 volte, anche nei 
casi con elevazione febbrile a 40°. Dopo aver 
l'ulito bene le superfìci ustionale come si è 
detto, vi' si applica garza imbevuta della mi¬ 
scela di ac. tannico 5 % preparato di fresco e 
dettolo 20 %; si copre con cotone e si fascia. 
Il cotone e le fasce sono rimossi ogni 2-3' h; 
ma la garza è lasciata e ogni volta imbevuta 
di nuova quantità di ac. tannico e dettolo. 
Dopo 8-24 h tutta la medicatura è rimossa; il 
coagulo secco e nerastro che copre le superfìci 
ustionate viene spruzzato di ac. tannico al 5 % 
e quindi asciugato con asciugatole elettrico. 
Nello stesso tempo vaste zone circostanti ven¬ 
gono spalmate con dettolo: ciò è molto im¬ 
portante, perchè a volte l’infezione inizia pro¬ 
prio ai margini del coagulo, provenendo dalla 
cute vicina ricca di germi. Di solito non è 
necessario ripetere lo spruzzamelo di ac. tan¬ 
nico; invece è bene continuare a spalmare la 
( ute circostante con dettolo ogni 6 h fino a 
che il coagulo si stacca: dopo di che, si medi¬ 
ca la piaga come se fosse una ferita comune. 
I/ammalato però ogni giorno viene posto in 
bagno caldo corrente. Quando la piaga g™" 
nuleggia, anche allora è difficile prevenirne 
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l’invasione batterica, sempre sostenuta prin¬ 
cipalmente dallo s. emolitico; però in questo 
stadio l’infezione si svolge con una sintoma¬ 
tologia più attenuata. Se necessario ricorrere 
a innesti cutanei, questi si eseguono col me¬ 
todo di Thiersch che offre le migliori garanzie 
di buona riuscita. 

I risultati ottenuti dagli AA. in 100 casi (65 
bambini e 35 adulti) sono così riassunti : 

Dei 65 bambini, 4 sono morti (6 %) : due 
nelle 24 h con ustioni diffuse a tutto il corpo; 
uno di polmonite nelle 36 h, ed uno, già in 
cura a casa da 6 giorni, nelle 24 h dall’in¬ 
gresso. 

Dei 35 adulti, 8 sono morti (23 %) : quat¬ 
tro nelle 21 h con ustioni diffuse; uno dopo 4 
settimane per scompenso cardiaco; uno di 87 
anni, con ustioni molto estese, dopo una setti¬ 
mana; due, con ustioni molto estese, in 10 
giorni. M. Rastei.li. 

Ipotermia intermittente con iperidrosi. 

(L. A Hines In. e E. G. Bannick. Proc. of thè 

Siaft Meet. of thè Mayo CUn., nov., 1934, 

p. 705). 

L’A. riferisce il caso di un uomo di 22 anni, 
da 10 anni sofferente di attacchi consistenti' in 
crisi di sudorazione abbondante seguita da 
brividi e ipotermia (lino a 32,8) nello spazio di 
alcune ore, o^ni 2-3 giorni. Negli intervalli, 
temperatura normale o superiore al normale 
(fino a 38,3). Inizio degli attacchi nei mesi di 
dicembre-gennaio, durata complessiva 4-6 set¬ 
timane; ogni attacco preceduto, per 4-7 giorni, 
da nausea e vomiti. Notevole astenia, incapaci¬ 
tà al lavoro, diminuzione di peso (Kg. 5,4). 
L'ultimo attacco, iniziato nel gennaio 1934, 
perdurava ancora all’entrata in Ospedale (ago¬ 
sto 193 a). 

All’esame fìsico: soggetto iponutrito, pres¬ 
sione sanguigna Mx 128, Mn 68, organi interni 
normali, radiografie cranio e torace normali, 
polso 100, nelle urine tracce di albumina, nel 
sangue modica diminuzione dei gl. rossi e del- 
1 emoglobina, leucociti 4800, cloruri diminui¬ 
ti; succo gastrico: in periodo' normale HC1 28, 
ac. tot. 60, dopo una folle crisi di sudorazione 
HC1 assente, ac. tot. 14. 

•Fatta diagnosi di ipotermia intermittente 
con iperidiosi si somministrò 1 X A mgr. di a- 
tropina per bocca ogni 4 h ottenendo come 
effetto l’arresto della sudorazione e 2 gr. di 
NaCl per bocca ogni 4 h allo scopo di riparare 
alla perdita di cloruri, il tasso dei quali nel 
sangiie infatti aumentò. Si ebbero ancora ac¬ 
cessi di ipotermia con brividi: anche quelli pe¬ 
rò scomparvero sostituendo all’atropina dell’a- 
ìnital sodico nella quantità di gr. 0,1 ogni 4 h. 
TI paziente non ebbe più crisi del genere : so¬ 
spendendo il trattamento, queste riapparvero: 
riprendendolo, scomparvero di nuovo. Egli 
venne dimesso con la raccomandazione di con¬ 
tinuare la cura (gr. 2 di NaCl e gr. 0,1 di ami- 


tal sodico ogni 4 h). Non avvertì più alcun fe¬ 
nomeno e si ristabilì completamente, riprese il 
lavoro e riguadagnò il peso perduto. 

Questo caso mette in evidenza l’importanza 
di alterazioni nervose centrali in certi disturbi 
del meccanismo vasomotore, come dimostrano 
anche le recenti osservazioni di Reiman sulla 
ipotermia di origine centrale e quelle di Raab 
sull’importanza di un centro vasomotorio irri¬ 
tabile nell’ipertensione. 

Questa concezione di un meccanismo cen- 
Irale in certi casi irritabile, non solo dà una 
spiegazione dei sintomi ma pone anche una 
base razionale alla terapia. Nel caso in questio¬ 
ne, in cui la cloruremia era bassa, si è prov¬ 
veduto col sale a riportarla alla norma; l’ipe¬ 
ridrosi è stata frenata con l’atropina, ma per¬ 
sistendo gli altri fenomeni, perchè evidente¬ 
mente persisteva l’irritazione dei centri, si è ri¬ 
corso allumi tal per deprimere questo stato di 
irritabilità. 

Quale l’intima causa della malattia? Impos¬ 
sibile dirlo. Forse, come fattore iniziale, una 
encefalite localizzata. Anche i lunghi periodi 
di remissione non sono facilmente spiegabili. 

M. Rastellt. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Prof. Raffaele Bastianelli. Criteri d’indagine 

nelle affezioni del nevrasse. Roma, Tipo¬ 
grafia Regionale. 

Intendendo per criteri d’indagine nelle af¬ 
fezioni del nevrasse lo studio delle norme se¬ 
condo cui dobbiamo cominciare a utilizzare 
le indagini che possediamo a scopo di dia¬ 
gnosi e di cura e giudicarne il loro valore, 
FA. divide il lavoro: in una parte tecnica ove 
studia questi mezzi d’indagine, ed una parte 
clinica ove stabilisce le norme secondo cui 
dobbiamo servircene. La parte che è trattata 
più ampiamente è quella che si riferisce spe¬ 
cialmente alla visualizzazione del contenuto 
endocranico. 

Per prima l’A. prende in esame lo studio 
del liquido c. s. 

Puntura lombare e della cisterna. Vengono 
sorvolate le indagini fisico-chimiche e biolo¬ 
giche del liq. c.s. e cosi! pure la tecnica della 
puntura lombare e cisternale. 

Il liquor, prodotto dai plessi coroidei, cir¬ 
cola dai \entricoli laterali, al ITT v. e per 
mezzo delTacquedotlo di Silvio al IV v., donde 
esce pel forame mediano di Magendi'e e i due 
laterali di Luschka, riempiendo la cisterna ma¬ 
gna, le altre cisterne basali ed il canale spi¬ 
nale. 

Dalle cisterne il liq. sale verso la convessità 
del cervello ove si riassorbe nei solchi cerebra¬ 
li. L'ostruzione in un punto di passaggio del 
liquor determinerà una dilatazione a monte 
del sistema, insieme all’assenza di liq. nella 
convessità del cervello. La puntura lombare e 
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ci sternale ci possono dire solamente le condi¬ 
zioni di pressione del liq. a diversi livelli, e 
le caratteristiche chimiche e biologiche di que¬ 
sti tratti. 

Puntura dei ventricoli. La puntura dei ven- 
I ri coli è un mezzo importante, che ci permette 
di renderci' conto dei mutamenti di essi. La 
i ecnica della puntura ventricolare è facile 
in quanto a manualità, più difficile è stabilire 
la direzione della puntura e il giudizio che se 
ne può trarre. 

È preferibile eseguire la puntura v. previa 
tiapanazione cranica in maniera ohe è possi¬ 
bile variare a piacere la direzione dell’ago, 
piuttosto che la puntura cranio-cerebrale. 

La puntura del corno frontale si esegue a li¬ 
vello del bregma, 2 orni, all’esterno della linea 
mediana, dirigendo Lago in basso e dietro, 
come diretto verso il condotto uditivo, e si in¬ 
contra il ventricolo a 5 cm. di profondità. Si 
può seguire anche la tecnica di Dogliotti per 
Aia orbitale, perforando a 3 cm. dalla linea 
mediana la volta orbitaria, (3 cm. dietro l'ar¬ 
cata orbitaria) e dirigendo l’ago con obliquità 
di 45° si raggiunge il corno anteriore dopo 
2-3 cm. 

Per la puntura del corno occipitale si può, 
secondo Dandy, perforare l’osso 2 1/2 cm. al- 
1 esterno della linea mediana, e 3 cm. so¬ 
pra l’inion, dirigendo l’ago in alto ed al re- 
sterno, come si volesse raggiungere un piano 
passante pel margine superiore del padiglione 
dell’orecchio, trovando il v. 5-6 cm. profon¬ 
damente. 

Deery perfora il cranio a 7 cm. sopra l’inion 
e 3 cm. dalla linea mediana dirigendo l’ago 
orizzontalmente, a testa eretta, per 5-6 cm. 
Koclier raggiunge il ventricolo laterale perfo¬ 
rando l’osso, 3 cm. sopra e 3 cm. dietro il con¬ 
dotto uditivo esterno. 

Per studiare esattamente le condizioni dei 
ventricoli è bene eseguire la puntura bilateral¬ 
mente in sede simmetrica. La puntura v. è 
semplice, senza pericolo nella massima parte 
dei casi, ed eseguibile in anestesia locale. Non 
riesce in tutti i casi, per cui non è bene fare 
più di 2-3 tentativi. 

La" stima ventricolare si ottiene, stabilendo la 
posizione, volume e intercomunicazione dei 
v.; e&sa è stata proposta da Dandy. 

Se i ventricoli non si raggiungono in sede 
normale si può pensare che essi sono piccoli 
o non dilatati, e quindi il tumore non deve es¬ 
sere sottoten tortale. 

La capacità ventricolare si calcola dalla quan¬ 
tità di liquido che si può estrarre, sapendo che 
normalmente ogni ventricolo contiene in me¬ 
dia 25 cc. di liq. Il liquido estratto va sosti¬ 
tuito con altrettanta aria per ovviare alle con¬ 
seguenze di una pressione negativa. Se esiste 
un idrocefalo simmetrico si pensa ad un tu¬ 
more sotlotentoriale, mentre se i ventricoli so¬ 
no disuguali si pensa che la lesione esiste dal 


lato ove il v. è più piccolo. La puntura dev’es¬ 
sere quindi bilaterale. L'intercomunicazione 
dei vs. si stabilisce iniettando in uno 2 cc. di' 
indaco-carminio, ed osservando se esso fuo¬ 
riesce dall’altro. 11 tumore della fossa anterio¬ 
re o media impedisce la comunicazione fra i 
due v. b., ricordando però che a volte in tu¬ 
mori pineali e del III v. può esistere perfora¬ 
zione del setto pellucido. 

Studio del sistema ventricolare subaracnoi- 
deo.. Questo studio si ottiene o con la pun¬ 
tura ventricolare e con la puntura dello spazio 
subai acnoideo spinale, distinguendo perciò una 
ventricolografia e rispettivamente una encefa¬ 
lografìa. Questi' mezzi introdotti entratali» da 
Dandy, e Lui timo anche da Bingél, si sono an¬ 
dati rapidamente affermando, specialmente il 
primo, che ci permette di giungere a perfezio¬ 
ni diagnostiche di sede e di natura dei neo¬ 
plasmi, prima impossibili ad ottenere. 

La tecnica della ventricolografìa è semplice: 
dopo aver punto i ventricoli laterali, si sosti¬ 
tuisce il liquido c. s. con una quantità eguale 
di aria. La puntura dev’essere bilaterale, pun¬ 
gendo prima il lato supposto sano; l’iniezione 
di aria va fatta in modo frazionato (5-10-15 cc.) 
ricordando però che il minimo indispensabile 
dell’aria totale immessa dev’essere almeno di 
15-20 cc. L'aria iniettata produce una irrita¬ 
zione dell’epcndima, con ipersecrezione di li¬ 
quido e quindi aumento di pressione ventri¬ 
colare. Questi fatti però intervengono solo do¬ 
po un’ora dalla insufflazione, sicché è possi¬ 
bile intanto eseguire le pose radiografiche, pri¬ 
ma che intervengano cefalea, nausea, vomito. 
Il malato va sorvegliato strettamente, badan¬ 
do specialmente che non intervenga uno stato 
soporoso progressivo sino al coma, o anche ar¬ 
resti} del respiro. 

La mortalità globale può salire dal 3-19 % 
(Denk) al 12,2 % (Grani), al 13,3 % (Jungling), 
all’S % (Àdsonì, all'8 % circa (Riggs). In ma¬ 
lati con forte iperpressione ventricolare può 
bastare un semplice cambiamento di posizio¬ 
ne, una puntura ventricolare a produrre un 
arresto del respiro. 

La conclusione pratica è dunque, che i ina¬ 
lati con grossi tumori infiltranti, che si espri¬ 
mono di solito con segni di intensa iperpres¬ 
sione e condizioni generali del sensorio gravi 
non debbono essere assoggettati a questo pro¬ 
cedimento. 

La ventricolografìa a scopo diagnostico deve 
essere eseguita dal chirurgo che si trovi nelle 
condizioni migliori di tempo e di ambiente 
per poter operare appena ne sorge l'indicazio¬ 
ne, o appena la diagnosi è rischiarata. 

La conoscenza esalta delle immagini norma¬ 
li è presupposto fondamentale. Con l’aria otte¬ 
niamo l'immagine dei due ventricoli laterali 
e del III Va, mentre è eccezionale poter vedere 
1 acquedotto di Silvio ed il IV Va. Nella proie¬ 
zione laterale appaiono i Va laterali, e se è di- 
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latalo anche il III V 2 . Nella proiezione sagit¬ 
tale, con fronte in alto, abbiamo l’immagine a 
farfalla, in cui il corpo è dato dal III V 2 ; se 
1 occipite è m allo abbiamo rhumagine di cor- 

rovesciate. Con Lipiodol possiamo 
vedere tutta la via dal III V 2 , fino alla cisterna. 

Tplti i quadri ventricologralìci si possono 
riportare a dilatazioni, dejorinazioni, sposta¬ 
menti. 

Le dilatazioni ventricolari sono le alterazio¬ 
ni, che appaiono più chiaramente e frequente¬ 
mente. 

a) Dilatazione simmetrica di tutto il siste¬ 
ma ventricolare. Se si può stabilire una comu¬ 
nicazione dei V 2 collo spazio subaracnoideo, 
non esiste blocco dei V 2 ; se non comunicano 
esiste blocco. Non è sempre possibile tale con¬ 
clusione per l’impossibilità di dimostrare sem¬ 
pre il passaggio di aria nello spazio subarac- 
noideo. L importante poter stabilire se l’idroce¬ 
falo c comunicante oppure ostruttivo, ed in 
quale parte del sistema ventricolare è esteso, 
per porre una diagnosi topografica. Nell’idro¬ 
cefalo comunicante, secondo Dandy, l’ostru¬ 
zione può risiedere, nel mezzo della cisterna 
pontis; nella cisterna interpenduncolare; nella 
cisterna chiasmatica ed estremità della prece¬ 
dente. Nell’idrocefalo comunicante non si riem¬ 
piono affatto i solchi cerebrali, cioè abbiamo 
negatività deH’encefologramma. 

Diagnosticato un idrocefalo per stabilire si¬ 
curamente se esso sia comunicante o ostruttivo, 
è bene ricorrere invece alla encefalografìa, alla 
prova del passaggio del colore che è semplice 

ed innocua. 

<• 

Bisogna infine ricordare che esiste una for¬ 
ma di idrocefalo ipersecretori’o, ed una di idr. 
essenziale, in cui l aria può giungere anche 
nei solchi cerebrali. 

b) Dilatazione simmetrica dei V 2 laterali e 
del III V 2 . Questa dilatazione può essere data 
da tumore del cervelletto, tronco cerebrale e 
tumori’ della regione pineale. È interessante 
diagnosticare il tumore pineale, perchè questo 
può essere suscettibile di operazione radicale. 

Il pinealoma può dilatare semplicemente il 
III Vi, obliterando semplicemente il recesso 
soprapineale, ma può anche penetrare nel III 
V 2 , dando un difetto di riempimento, cosa che 
non si ha mai nel tumore del cervelletto. Ste¬ 
nosi o tumori dell acquedotto possono dare di¬ 
latazione dei V» laterali e del III V 2 . 

c) Dilatazione asimmetrica dei V.. laterali, 
1/asimmetria dell'idrocefalo è possibile anche 
in grossi tumori della fossa posteriore, sola¬ 
mente a carico, però, dei corni occipitali e 
temporali. Se il tumore sottotentoriale è late¬ 
rale il corno occipitale del lato affetto contie¬ 
ne meno aria, e questo può succedere sia in 
casi di tumori del tronco cerebrale, che del¬ 
l’angolo pontocerebellare, che di un emisfero 
cerebellare. 

d) Dilatazione simmetrica dei V 2 laterali, 
non comunicante e comunicante. La dilatazio¬ 


ne dei 2 V* laterali simmetrica è data da ostru¬ 
zione del III V 2 , per tumori di questo. Spesso 
il tumore può dare un blocco incompleto del 
foro di' JVlonro con passaggio parziale d’aria da 
un V 2 lat,. all'altro. Per rottura del setto pellu¬ 
cido i due V= lat. possono comunicare fra loro 
nonostante che il foro di Monro sia chiuso. 

e) Dilatazione simmetrica dei V= laterali 
con parziale dilatazione del III V 2 . Questo fatto 
è dovuto a piccoli tumori situali posteriormen¬ 
te nel III V 2 , occludenti l’acquedotto, e dando 
un parziale difetto di riempimento del III V 2 , 
occorre in questi casi una buona visualizzazio¬ 
ne del III V 2 , ed una interpretazione giusta del¬ 
le alterazioni’, che vi appaiono, per fare una 
diagnosi differenziale fra craniofaringiomi, 
gliomi del chiasma, e meningiomi del iubercu- 
lum sellae. 

Le deformazioni ventricolari. — Lesio¬ 
ni intraven tricolori e difetti di riempimen¬ 
to. Il difetto di riempimento non deve ri¬ 
tenersi’ patognomonico di tumore intra ventri¬ 
colare. 

I tumori del V 2 lai. nascono o dai plessicoroi¬ 
dei o daH’ependima, ed a secondo della loro 
grandezza, possono sbarrare una parte dei V 2 
lat. e dilatarla, o occludere il forame di Monro 
e dijalare tutto il V 2 . Se il tumore è esterno, 
oltre al difetto si avrà anche spostamento del 
sistema V 2 . 

Se il tumore determina un’ostruzione di un 
forame di Monro abbiamo dilatazione di un 
solo ventricolo. Se il tumore riempie tutto il 
V a , allora si visualizzerà solamente quello con- 
I rola telale. 

Le deformazioni e gli spostamenti dei ven- 
tricoi i. — Deformazioni delle corna anteriori. 
Un tumore frontale ant. assottiglia il corno 
anteriore, spostandolo verso la base ed il lato 
opposto, mentre riesce appena a spostare il V 2 
opposto. Se il tumore è voluminoso il corno 
ant. può essere in parte o lutto scomparso, 
mentre l’altro V 2 è dilatato e spostato ed il 
III Va è compresso. Le corna ant. possono es¬ 
sere deformate anche dai meningiomi della 
falce, della doccia olfattiva, del bordo della pic¬ 
cola ala dello sfenoide, o da tumori e ascessi 
della parte ant. del corpo calloso. 

La deformazione della parte centrale dei V 2 
lai., sotto forma di riduzione di volume, de¬ 
pressione o dislocazione, è data dai tumori del- 
a reg. frontale posteriore, del lobo parietale e 
del lobo temporale. 

Se un ventricolo è dilatalo e non comunica 
con l'altro deformalo, e il III V* non appare, è 
segno che il forame di Monro del II V 2 è com¬ 
presso. 

Se esiste deformazione di un V 2 con idroce¬ 
falo controlalerale comunicante, ed il III V 2 
spostalo, ed anche dilatato, esiste una pressio¬ 
ne laterale sull’acquedotto per tumore di un 
emisfero cerebrale esteso. 

Le deformazioni e spostamenti dei V 2 senza 
dilatazione sono dati da tumori de^li emisferi 
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olle non ostacolano il deflusso del liquor e per 
meningiomi della falce e para sagittali. 

La diminuzione di volume o collasso bilate¬ 
rale dei V 2 , rara e dicitìile a mettersi in eviden¬ 
za, si osserva per una lesione sopratentoriale 
espansiva, grande, che comprime i V 2 laterali 
dei due lati. 

L’A. viene alla conclusione, che questo me- 
lodo d'indagine ha tutto il valore che Dandy 
gli attribuì fin da principio, pur essendo possi¬ 
bili, in alcuni casi speciali, errori, incidenti e 
insuccessi. Questi ultimi casi con l’esperienza 
mano, mano diminuiscono progressivamente 
se si continua con costanza e pazienza. 

L’importanza della venlriculografìa agli ef¬ 
fetti della cura è ovvia, se si pensa che prima 
de 11’avvento di questo mezzo nel 50 % dei casi 
di tumori cerebrali esisteva incertezza diagno¬ 
stica, mentre attualmente in centri neurolo¬ 
gici progrediti la diagnosi è possibile fino al 
90 % dei casi. 

Nei tumori della fossa cranica ant. e media, 
]«. studio attento della sede ed estensione della 
deformazione del ventriculogramma indiche¬ 
ranno sicuramente la sede del tumore e quindi 
guideranno nella scelta del luogo della cranio¬ 
tomia. Con questo mezzo non si confonderan¬ 
no più questi tumori con quelli della fossa cra¬ 
nica posteriore. 

I tumori dei V 2 laterali sono localizzati con 
sicurezza dal ventriculogramma, e se sono del 
corpo del V 2 , per non ledere troppo la cortec¬ 
cia cerebrale, vanno aggrediti per via frontale 
o occipitale. 

Nei tumori del III V 2 la venlriculografìa ci 
fa conoscere la sede dell’ostruzione e difetti 
di riempimento, guidandoci così nell’inter¬ 
vento. 

Nei tumori della regione pineale , senza lo 
studio della venlriculografìa, la diagnosi neu¬ 
rologica .sarebbe impossibile e condurrebbe 
ad una infruttuosa e pericolosa esplorazione 
sottoten tortale. 

Nei tumori della fossa cranica posteriore 
possiamo avere un quadro tipico, con idroce¬ 
falo simmetrico esteso al III V 2 , per chiusura 
dell’acquedotto. Se si vede anche l’acquedot¬ 
to col IV V 2 , si dovrà stabilire se l’idrocefalo 
è comunicante o no; in ambedue questi casi 
è più facile che si tratti di processi flogistici. 

Se. la lesione è laterale possiamo avere idro¬ 
cefalo con asimmetria delle corna posteriori, 
o con deviazione dell'acquedotto verso il lato 
opposto. 

1 tumori del IV V 2 danno un quadro ventri¬ 
colografico di chiusura dell’acquedotto, simile 
a quello dei tumori del verme (medulloblasto- 
mi : inoperabili; astrocitomi; guaribili). 

La venti icolografia può, fino ad un certo 
punto, dirci dell’inoperabilità di un tumore, 
dall’estensione della deformazione ventricola¬ 


re, o, meglio, dal collasso bilaterale dei ven¬ 
tricoli. 

La venlricolografia ci offre anche indica¬ 
zioni per decidere o meno, e guidare un in¬ 
tervento palliativo di decompressione. 

Per concludere, si può dire che la ventrico- 
lografia deve, per la sua importanza, diven¬ 
tare un mezzo d’indagine abituale; essa di so¬ 
lilo è innocua, se non c’è tumore; può tutta¬ 
via dare, in uno scarso numero di casi, che 
sempre più diventa esiguo, delle conseguenze 
gravi ed anche mortali, in casi di tumori con 
forte iperpressione. Secondo Dandy nel 50 % 
dei casi è indicato ricorrere alla ventricolo- 
grafia, cioè in quella percentuale che abitual¬ 
mente non si riesce a diagnosticare con sicu¬ 
rezza con gli altri mezzi che possediamo. 

Quindi la venlricolografia ci servirà spe¬ 
cialmente per i tumori emisferici e dei gangli 
basali, che neurologicamente diffìcilmente si 
precisano. Bisogna perciò dare ragione a 
Dandy ed a quelli che giudicano necessario 
ricorrere alla V 2 g m tutti i casi sospetti di tu¬ 
mori appena esiste un aumento di pressione 
intracranica. Possiamo dire con Oranti «la 
venti ioolografi a è principalmente indicata in 
presenza di un aumento di pressione intracra- 
nica della quale non si è potuto determinare 
la causa », ed eseguirla non appena essa si 
inizia. 

£ inutile eseguirla, quando con gli altri 
mezzi avremo sicuramente diagnosticato il tu¬ 
more e la sua sede. 

La ventricolografìa è pericolosa specialmen¬ 
te quando il tumore preme sul tronco cere¬ 
brale, e perciò non la eseguiremo se avremo 
questo sospetto ben fondato. Lozzi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI « 

S. Df San cri s. Guida pratica alla semeiotica 

neuro-psichiatrica della età evolutiva. Prez¬ 
zo L. 25,00. 

Il presente volume, pubblicato poco prima 
della morte dell'eminente psichiatra, costitui¬ 
sce un complemento del trattato di Neuro- 
psichiatria infantile comparso qualche an¬ 
no fa. 

È un’opera che mette il medico in grado di 
esaminare i piccoli pazienti del sistema ner¬ 
voso. 

Come la pediatria ha presa un’individualità 
propria, distinta da quella della medicina ge¬ 
nerale, così la neuropsichiatria infantile si va 
differenziando, sopra tutto nel metodo se- 
meiolico e curativo, da quella degli adulti. 

11 De Sanctis è stato un assertore di questa 
necessità. 

Ves l’affermazione di questo principio egli 
ha dato tutto il tesoro della sua cultura e dei- 


ri) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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la sua esperienza clinica, tutta la sua anima 
di apostolo. 

I libri che egli sull'argomento ha pubbli¬ 
calo negli ultimi anni sono una ricapitolazio¬ 
ne dell’opera svolta negli istituti per i ragazzi 
neuro psicopatici da lui creati e diretti. 

La semeiotica della neuropsichiatria infan¬ 
tile è essenzialmente didattica, chiara, ben 
distribuita nelle varie parti, compiuta in ogni 
dettaglio. Colma una lacuna della letteratura 
scolastica della medicina. Dr. 

G. Mattirolo. Terapia delle malattìe nervose. 

Tipografia C. Accame, Torino. Prezzo L. 30. 

In questo piccolo volume sono brevemente 
esposte quelle nozioni di terapia delle malat- 
lie nervose che occorrono al medico nella 
pratica ordinaria. 

L'esposizione è bene schematizzata, chiara 
e, per quanto io consente il volume del libro, 
completa. 

Non mancano brevi cenni di patogenesi e 
sintomatologia delle affezioni nervose che con¬ 
sentono orientarsi sulle indicazioni e contro¬ 
indicazioni dei vari melodi di cura. Dr. 

Js. Schneioer. Psyehiatrische Vorlesungen jiir 

Aerzie. Editore G. Tliieme. Lipsia. Prezzo 

M. 3,40. 

Questo piccolo volume ha lo scopo di espor¬ 
re in modo succinto, ma chiaro tutte le no¬ 
zioni di psichiatria che possono essere neces¬ 
sarie al medico pratico nell’esercizio corrente. 

Una parte molto larga è destinata ai distur¬ 
bi psichici che possono sopravvenire nel cor¬ 
so delle malattie somatiche, mettendo così il 
pratico in grado di orientarsi subito e adotta¬ 
re i provvedimenti del caso. Dr. 

C. Seyfarth. lJer Arzte-Knigge. Un voi. in-16° 

df 100 pag. G. Thieme, Leipzig, 1935. 

Prezzo KM. 2,60. 

« Galateo medico » sarebbe la traduzione 
letterale del titolo, ma non corrisponderebbe 
completamente al reale contenuto del libro, 
che espone il modo con cui deve comportarsi 
il medico ospedaliero, dal primario all’assi¬ 
stente, daH’inlernisla al laboratorista. Modo 
di comportarsi di fronte alla legge (certificati, 
denuncia di malattie infettive), al malato, ai 
colleghi ed ai sottoposti, le cautele da usarsi 
(radiologia, laboratori). Tutto un insieme di 
saggi consigli, che guidano l’attività delicata 
e piena di responsabilità del medico ospeda¬ 
liero. 

L’A. osserva che tutti i giovani medici rica¬ 
dono negli stessi errori ed ha la rosea illusione 
die i suoi consigli valgano a salvarli. 

Da ultimo sono riportati il giuramento dTp- 
pocrate, varie recenti disposizioni di legge (li¬ 
mitazioni sui tentativi di nuovi metodi di cu¬ 
ra e di ricerche scientifiche su IL uomo) e varie 
prescrizioni ospedaliere. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica Lombarda. 

Seduta del 1° marzo 1935-XIII. 
Presidenti: Prof. M. Donati - Prof. A. Ferrata. 


Ancora in tema di appendicite. 

A. Ferrata. — Secondo LO. l’appendicite cro¬ 
nica d’emblée di solito decorre clinicamente senza 
interferenze da parte dell'appendicite acuta, sub¬ 
acuta e recidivante. Considera l’appendicite cro¬ 
nica come una forma infiammatoria delle plac¬ 
che del Peyer e dei follicoli chiusi che solo tardi¬ 
vamente può dare fatti di peritiflite e di colile. 
Fattori costituzionali hanno larga parte nel suo 
determinismo. Per quanto qualche volta di diffi¬ 
cile diagnosi, per IO. l’identificazione di questa 
forma morbosa non rappresenta affatto un virtuo¬ 
sismo diagnostico. L’O. mentre pone in rilievo la 
nessuna efficacia delle cure mediche, considera il 
problema terapeutico dell’appendicite cronica d’or¬ 
dine essenzialmente chirurgico. 

In tema di malum appendicolare (A proposito di appen¬ 
dicite cronica ab initio). 

M. Donati. — L’O., posti i termini attuali del 
problemai dell’appendicite cronica ad inilio , espo¬ 
ne le ragioni per le quali se ne deve ammettere 
l’esistenza. Analizza il quadro anatomo-patologico 
e discute il quadro clinico; poiché questo non è 
tutto e sempre attribuibile al fatto infiammatorio 
per sé stesso, può essere giustificata la denomina¬ 
zione « male appendicolare » anziché « appendi¬ 
cite cronica ». 

Tratta della frequenza della appendicite cronica 
ab initio così intesa, delle associazioni morbose, 
dei rapporti con l'appendicite acuta, dei sintomi 
clinici e radiologici più importanti e del loro va¬ 
lore diagnostico. Infine propugna l’intervento chi¬ 
rurgico, che consiste nella appendicectomia e nel¬ 
la rimozione di lesioni associate eventualmente 
esistenti, e ne illustra i buoni risultati nei casi 
operati con diagnosi corretta. 

L’appendicite cronica. 

A. Majocchi. — L’O. riferisce dati statistici e 
considerazioni su 1600 appendicectomie eseguite 
in 6 anni all’Ospedale Maggiore. Si dimostra fa¬ 
vorevole al concetto dell’esistenza dell’appendicite 
cronica ab initio , quantunque la ritenga rara 
(6% circa). Insiste sulle opportunità dell’interven- 
lo tempestivo per evitare l’istituirsi di alterazioni 
a carico di altri organi addominali (stomaco, co- 
lecisti, ecc.). 

Considerazioni di un radiologo in tema di appendicite 
cronica. 

F. Perussia. — L’O., sottoposta a critica rigo¬ 
rosa la valutazione di ogni sintomo radiologico 
della appendicite cronica, nessuno dei (piali è pa¬ 
lognomonico, dimostra tuttavia il contributo che 
spesso la radiologia può portare al chiarimento 
di sindromi addominali sospette di sofferenza ap¬ 
pendicolare. 

Considerazioni cliniche e anatomo-patologiche in tema 
di appendicite cronica. 

G. Gastiglioni. — L O. espone rilievi clinici e 
anatomo-istologici da cui risulta che il quadro 
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dell'appendicite cronica intesa come male o pati¬ 
mento appendicolare esiste pur essendo talora so¬ 
stenuto da alterazioni funzionali che anatomica¬ 
mente trovano particolare conferma nelle altera¬ 
zioni del tessuto elastico e nervoso. Interpreta le 
alterazioni dei t. elastico come espressione di al¬ 
terazioni di ordine meccanico. Clinicamente rile¬ 
va l'importanza di disturbi che potrebbero men¬ 
tire alterazioni dell'apparato orinario e che pos¬ 
sono far pensare all’esistenza di un riflesso ap- 
pendiculo-orinario già prospettalo. 

Rileva le difficoltà di diagnosi e la necessità di 
tener distinta la sindrome del male appendicolare 
da altre numerose che porterebbero a inutili ap¬ 
pendicectomie. 

Note su alcuni casi di appendiciti. 

G. Fornario. — Pochi casi clinici selezionati ser- 
vono a dimostrare che il decorso tra appendiciti 
croniche vere e recidivanti è spesso identico, che 
appendiciti croniche vere possono sbucare in ac¬ 
cessi acuti, che talvolta le appendiciti croniche 
guariscono spontaneamente; l’intervento chirurgi¬ 
co deve essere il trattamento di scelta, che da esso 
traggono giovamento le coliti concomitanti; che la 
diagnosi differenziale tra appendicite cr. e pseu¬ 
do-appendicite da iperplasie follicolari tossiche e 
pseudo-appendicite nervose è sovente difficile, don¬ 
de errori inevitabili. 

La mia pratica nel campo dell’appendicite cronica. 

G. Solaro. — Sopra 1300 casi di appendicite ope¬ 
rati in 14 anni, l’app. cronica figura nella propor¬ 
zione del 40 %. Solo nel 21 % dei casi di a. cr. 
le lesioni erano limitate al verme, e l’appendicecto¬ 
mia isolala poteva rappresentare un intervento 
sufficiente. 

Nella grande maggioranza, dei casi alle lesioni 
del verme si accompagnavano fatti più o meno 
estesi di periviscerite destra: onde la necessità, 
negli interventi pr tale affezione, di attenersi a 
incisioni sufficientemente ampie per l’esplorazio¬ 
ne non solo dell’appendice, ma di tutti i visceri 
della metà destra dell’addome, e la rimozione di 
tutte le condizioni patologiche esistenti. 

Difficoltà diagnostiche in tema di tumori infiammatori 

cronici di origine appendicolare. 

F. Zanardi, L. Mucchi. — Gli 00. riferiscono di 
4 casi di tumore infiammatorio cronico di origine 
appendicolare, in cui la diagnosi differenziale con 
una neoplasia del ceco ascendente ha presentato 
particolari difficoltà. Discutono il valore dei prin¬ 
cipali sintomi clinici e radiologici, utili al giudi¬ 
zio diagnostico. 

Mettono in evidenza come la compartecipazione 
della parete intestinale al processo infiammatorio 
o la stenosi del lume colico da parte dell'appen¬ 
dice e di masse flogistiche periappendicolari ab¬ 
biano potuto, in alcuni di questi casi, simulare 
perfettamente il quadro radiologico di un’infil¬ 
trazione neoplastica. 

La forma diarroica dell’appendicite cronica. 

E. Ettorre. — L’O. riferisce sulla forma diar¬ 
roica dell’a. c. varietà clinica poco nota che si 
differenzia dal solito quadro perchè manca la 
stipsi e nella quale a periodi di funzione regolare 
si alternano crisi diarroiche senza che vi siano sin¬ 
tomi evidenti del processo appendicolare. Riferi¬ 
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sce su 4 casi di sua osservazione nei quali ottenne 
la guarigione completa con la sola appendicecto¬ 
mia, discute la sintomatologia della forma ed il 
contrastante reperto anatomico ed istologico e ri¬ 
chiama l’attenzione sui segni clinici che valgono 
a riconoscere la causa palogenetica. 

Appendicite cronica a crisi enteralgiche. 

E. Ticozzi. — L’O. riferisce a proposito di 3 am¬ 
malate che avevano presentato crisi enteralgiche 
da riacutizzazione di un processo appendicolare 
cronico e la cui sindrome era alquanto atipica. 
Operati di appendicectomia le crisi scomparvero. 
Note sulla genesi del dolore viscerale. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 22 marzo 1935-XIII. 

Di un caso di malattia da morso di topo (Sodoku). 

A. Grassi. — L’O. descrive in un bambino di 
39 mesi un caso di malattia da morso di topo, 
caratterizzato clinicamente da temperatura febbrile 
a carattere periodico, da esantema cutaneo erite- 
matoso, da diffusa iperplasia delle linfoghiandole 
superficiali, da reazione infiammatoria locale 
strettamente legata nei suoi caratteri al movimento 
termico. 

Ogni nota morbosa è scomparsa col trattamento 
arsenobenzolico. L'esame istologico ha rilevato nel¬ 
la cute colpita da esantema delie note di dermite 
subacuta e nelle linfoghiandole regionali una rea¬ 
zione iperplastica linfocitaria ed istiocitaria.. 

Con ricerche biologiche in cavia ed in ratto ha 
dimostrato lo spirocheta (morsus muris) agente 
eziologico della malattia. 

Di un caso di volvolo e invaginazione del tenue verifi¬ 
catosi nel secondo mese di vita. 

V. Cesar is Demel. —- L’O. illustra il caso di 
una bambina di g. 35 morta per shock peritoneale 
da volvolo e invaginazione del tenue, riscontrati in 
occasione di autopsia giudiziaria, praticata per e- 
sumazione 91 giorni dopo la morte. 

Il metodo Daniel nella rachianestesia. 

G. Nardtni. — L’O. accenna ai disturbi secon¬ 
dari che possono seguire alla rachianestesia fra cui 
i più molesti e frequenti sono : la cefalea e la ri¬ 
tenzione urinaria. Dopo aver citato i rimedi adot¬ 
tati dai diversi AA., espone i risultati della sua 
esperienza circa il metodo Daniel (reiniezione en¬ 
dovenosa di circa 10 cc. di liquido cefalorachidia¬ 
no) che ha esplicato su 350 ammalati usando per 
anestetico la sincaina all *8 %. Ha notalo la cefa¬ 
lea in circa il 4 % dei casi e la ritenzione urina¬ 
ria in circa il 3 1/2 %. Due sole rachialgie scom¬ 
parvero con una puntura lombare decompressiva, 
nessun caso di morte, un solo collasso in un vec¬ 
chio di 73 anni risol tosi senza conseguenze, nes¬ 
suna cefalea postuma persistente, nessun altro di¬ 
sturbo degno di nota. Confrontando i risultati at¬ 
tuali con quelli ottenuti nell’epoca in cui non si 
praticava il metodo Daniel, si dichiara soddisfatto 
di questa pratica che si applica correntemente nella 
Clinica Chirurgica di Pisa. 

C. Gassano e F. Catelli. — L’ormone gonado¬ 
tropo e la funzione insulare nel diabete mellito. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le colecistiti di origine intestinale. 

M. Brulé e H. Garbali ( Journ. méd. frang., 
selt. 1934) richiamano l’altenzione su queste 
colecistiti non litiasiche, che si osservano più 
spesso nella donna e che sfuggono se non si 
ricercano accuratamente 

Le maiale si lamentano essenzialmente di 
disturbi dispeptici : digeslioni lente, senso di 
gonfiezza dopo i pasti, rinvìi; talora sensazione 
di bruciore allo stomaco, senza orario fìsso. 
Compaiono poi delle crisi di « crampi allo 
stomaco », che già caratterizzano la coleci¬ 
stite. 

Importanti per la diagnosi sono la nausea e 
la cefalea; la prima si osserva specialmente al 
risveglio e raramente finisce col vomito; la ce¬ 
falea è più spesso frontale e talvolta prende il 
tipo dell’emicrania. 

Non si deve aspettare che la malata richia¬ 
mi spontaneamente l’altenzione sulla regione 
della cistifellea. 

Più tardi, si avrà un dolore sordo sottoepa- 
fico, con le classiche irradiazioni dorsali; i 
dolori possono esacerbarsi in cris* brevi, spes¬ 
so coincidenti con i periodi mestruali; rara¬ 
mente si ha la sindrome dolorosa della colica 
ejiatica. 

Quest*, periodi dolorosi si accompagnano' ta 
Iora a subittero, dovuto a congestione epatica. 
Spesso, durante questi attacchi si hanno di¬ 
sturbi intestinali accentuali: senso di gonfio¬ 
re, dolore colico diffuso, scariche diarroiche. 
Essi non sono la conseguenza, ma la causa del¬ 
la colecistite. 

Queste colecistiti possono essere rivelate sol¬ 
tanto mediante l’esame sistematico della re¬ 
gione vescicolare. Il segno di Murphy appare 
nettamente e la palpazione risveglia non sola¬ 
mente il dolore locale, ma anche quello irra¬ 
diato, le nausee e perfino la cefalea. I dolori 
irradiati, ivi compresi anche quelli di sinistra, 
sono spesso provocati dalla palpazione pro¬ 
fonda ai punii dorsali, frenici ed alla parte 
anteriore della regione deltoidea. 

L’evoluzione di queste colecistiti croniche d'¬ 
origine intestinale è regolata essenzialmente 
dallo stato dell’intestino: guarendo questo, 
guarisce anche la colecistite, che invece non 
migliora col solo trattamento della cistifellea. 

La diagnosi con la forma litiasica è spesso 
diffìcilissima e, secondo qualche A., soltanto 
possibile con la radiografìa, che però non ha 
valore assoluto. fil. 

Le complicazioni dell’ulcera peptica. 

La prognosi dell'ulcera peptica è notevol¬ 
mente influenzala dall’esistenza o meno di 
complicazioni. Quelle che maggiormente in¬ 
fluiscono sono l’ostruzione Dilorica, l’emorra¬ 
gia e r ; ntolleranza agli alcali. 


Nelle osservazioni di S. M. Jordan e E. D. 
Kieier ( Journ . amer. med. assoc., 29 die. 1934) 
il trattamento medico è stato sufficiente per 
guarire tale ostruzione nell’89 % dei casi (in 
totale 79); s* ebbero recidive nel 13 %. 

L’ostruzione, 1’emorragia e l’intolleranza 
agli alcali costituiscono dei fattori sfavorevoli 
per il trattamento medico della malattia. Una 
sola emorragia ha effetto minimo; viene in se¬ 
guito l’ostruzione; le emorragie multiple e la 
intolleranza agli alcali hanno l’effetto peggiore 
sull’ulteriore decorso della malattia. 

fil 

Diagnosi e terapia dei disturbi emorroidarii. 

A. W. Fischer (Med. Klin., 18 gennaio 1935) 
ha voluto dare il suo consiglio al medico pra¬ 
tico che si trovi a fronteggiare il problema 
delle sofferenze emorroidali. 

Anzitutto bisogna accertarsi se si tratta ve¬ 
ramente d* emorroidi; le ragadi, le fistole, le 
proctiti, le dermatiti pruriginose dell’ano, i 
polipi e — finalmente — il cancro del retto 
possono simulare la loro sintomatologia. 

Inoltre è necessario, in quest*, malati 1 , pro¬ 
cedere ad un esame sistematico: l’anamnesi ci 
dirà del tenor di vita (sedentaria!) e della ten¬ 
denza alla stipsi; l’esame obbiettivo (da farsi 
a gambe allargate o in pos : zione genupettora- 
le) dovrà essere completato dall’esame digitale 
e — se necessario -- dalla rettoscopia. 

Va tenuto poi presente che il medico è chia¬ 
mato a curare soltanto le emorroidi compli¬ 
cate; quelle non complicale non danno di¬ 
sturbi. 

L’A., da buon chburgo, si dichiara fautore 
di un intervento operatorio e ritiene che le i- 
niezioni endo- o paravenose (meglio queste ul¬ 
time) siano anzitutto meno efficaci e d’altra 
parie non meno dolorose. 

Lo spasmo dello sfintere che accompagna le 
ragadi va vinto con la dilatazione forzala sol lo 
narcosi; il prurito, se resiste alle cure locali, 
richiede rinterruzione delle fibre nervose sen¬ 
sitive con un taglio profondo, semicircolare, 
che circondi lo sfintere. 

In nessun caso si mancherà di pensare che, 
alla base dei disturbi, possa esserci un cancro 
del retto! V. Serra. . 

Sopra un nuovo metodo di cura del morbillo. 

11 morbillo è una infezione acuta esantema- 
tira causata da germe ancora ignoto, eminen¬ 
temente contagiosa e perciò assai diffusa sulla 
terra. Se la sua prognosi è generalmente beni¬ 
gna, purtuttavia questa malattia miete ogni an¬ 
no numerose vittime nei bambini in cattive 
condi ioni generali di nutrizione specialmenle 
se vivono in ambienti poco igienici. In questi 
ultimi tempi sono stati fatti tentativi* per creare 
nei fanciulli sani, una immunità passiva od 
attiva: passiva, mediante l'iniezione di siero 
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di convalescente o di siero di sangue totale ri¬ 
traiate di adulti che superarono il morbillo o 
con iniezione di siero di scimmia o di mon¬ 
tone inoculati con prodotti di secrezioni di 
morbillosi oppure con iniezione di siero di ca¬ 
pra immunizzala mediante inoculazione di di- 
plocco viridans isolalo dai morbillosi; attiva, 
mediante l’inoculazione in bambini sani di un 
vaccino preparato col germe isolato da Caro¬ 
li ia. àia la sieroterapia e la sieroprofilassi del 
morbillo non sono nell’at luazione pratica, 
troppo agevoli, a causa delle diflicoltà di pro¬ 
curare il siero adatto, specialmente nei piccoli 
centri. 

Nel 1924 Loewenthal ebbe l’idea di usare 
sistematicamente il piramidone nella cura del 
morbillo, dopo di lui altri medici usaro¬ 
no questo medicamento con buoni risultati, 
tra di essi Hoyra, Collier, Ronaldson, Win¬ 
chester, ecc. 

A. Contadini (Accademia Medica di Genova, 
1935. n. 2) sperimentò nell’estate del 1924 il 
piramidone nel trattamento del morbillo, in 
occasione di una epidemia scoppiala su di un 
piroscafo in navigazione per l’America del Sud. 
Egli trattò ottanta malati con Eamidopirina e 
di essi: 61 guarirono, senza complicazioni pri¬ 
ma dello sbarco, 15 sbarcarono ancora malati 
in un ospedale di Buenos Aires, donde usci¬ 
rono tutti guariti; uno solo, di due anni, morì 
di bionco-polmonite. L A. ha usato dosi pro¬ 
porzionate all’età, oscillanti tra gr. 0,30 e gr. 2 
nelle 24 ore, durante tre o quattro giorni. La 
somministrazione veniva fatta giorno e notte 
ogni quattro ore, diluendo la dose in abbon¬ 
dante, acqua zuccherata o gasosa. 

Vincentini. 

Dietetica e cure attuali delPeczenia del lattante. 

Secondo l’opinione di Péhu e Aulagnier 
(Journ. d. Méd. de Lyon , 5 marzo 1925) l’ecze- 
ma del lattante sarebbe di natura allergica. 
Parlano in favore di tale ipotesi i risultati del¬ 
la anamnesi familiare, la evoluzione clinica 
dell’affezione, ed i risultati positivi con le pro¬ 
ve cutanee od ematiche. Esistono forme di 
eczema a tendenza invasiva e forme che re¬ 
stano a lungo o definitivamente localizzate. In 
queste ultime l’eczema si limita alla faccia e 
al cuoio capelluto, in forme ancora più leg¬ 
gere si osservano solo due piccole placche 
della grandezza di una moneta da una lira, lo¬ 
calizzate simmetricamente davanti al trago, 
dove la pelle è rugosa e presenta qualche pic¬ 
cola papilla secca. 

Nelle forme localizzate lievi è inutile mo¬ 
dificare profondamente la dieta: basta sorve¬ 
gliare attentamente la digestione e l’accresci- 
mcnto ponderale, per evitare il pericolo di 
una diffusione. Invece nelle forme intense, 
congestive, fortemente essudative è necessaria 
una dieta ben studiata. 


in generale il latte non va considerato come 
1 allergene direttamente responsabile dell’ecze- 
ma : le prove cutanee con il latte danno risul¬ 
tati incostanti, e d’altra parte una notevole ri¬ 
duzione della quantità di latte non è in genere 
seguita da un miglioramento profondo e du¬ 
revole deH’eczema. Pei ciò per lo più si farà 
bene a non svezzare il lattante se è al seno, e 
a non abolire il latte dalla sua dieta se esso è 
alimentato artificialmente. Poiché indubbia¬ 
mente il grasso peggiora le manifestazioni cu¬ 
tanee, neU’alimentazione al seno si cercherà 
di diluire il grasso del latte se il suo contenuto 
risulta superiore al 4 % (accorciando la dura¬ 
la delle poppate e dando subito dopo, 4 cuc¬ 
chiaini di acqua bollita), nella alimentazione 
artificiale si darà la preferenza ai latti , magri. 
Esistono però alcuni casi in cui l’eczema si 
accompagna ad irregolarità della curva pon¬ 
derale e a disturbi intestinali mollo tenaci: è 
probabilmente una ipersensibilità delle vie di¬ 
gestive che accompagna le manifestazioni del¬ 
la allergia cutanea, diventa allora necessario 
ricorrere alle diete prive di latte. L’alimento 
deve però sempre essere completo sotto tutti i 
rapporti, le indispensabili sostanze proteiche 
vengono fornite o in forma animale (fegato 
di vitello, uovo) o in forma vegetale (farina 
di soja). 

È consigliabile evitare il ricovero dei lat¬ 
tanti eczematosi in qualsiasi collettività (o- 
spedali, nidi, ecc.) perchè essi vi possono an¬ 
dar soggetti a morte improvvisa. 

Le cure locali hanno una importanza secon¬ 
daria: ad ogni modo esse devono essere blan¬ 
de e prudenti (impacchi di soluzione fisiolo¬ 
gica, applicazione di olio di mandorle dolci o 
di linimento oleo-calcareo). Possono giovare 
talvolta la irradiazione ultravioletta o anche 
il soggiorno in montagna, a una altezza di 
1000-1200 m., per alcune settimane. La cura 
sintomatica dell’eczema (opoterapi'a tiroidea, 
somministrazione di efedrina o di gardenal 
per calmare il prurito) non è che un pallia¬ 
tivo: solo la cura antiallergica va veramente 
alla radice del male. Esistono due metodi di 
cura antiallergica: la abolizione dell’allergene 
dannoso e la desensibilizzazione. In pratica 
non riesce quasi mai possibile identificare 
1 allergene dannoso, perchè sia nelle prove 
cutanee che in quelle di altro genere inter¬ 
viene l’azione disturbante dei « para-allerge¬ 
ni ». I risultati migliori si ottengono con la 
desensibilizzazione aspecifìca: si scelgono a 
tale scopo degli antigeni innocui e che non 
diano choc. 

Gli AA. consigliano un vaccino fatto di en- 
terococchi, contenente 500 milioni' di germi 
per ccm. Praticano 12 iniezioni, a giorni al¬ 
terni, incominciando da 'A ccm. e aumentan¬ 
do di X A ccm. ogni volta, fino ad un massimo 
di 3 ccm. 

R. Pollitzer. 
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Tubercolosi ed alterazioni delle vie respiratorie 

da inalazione di farine. 

V. Mauro ha da tempo iniziato una serie 
di studi che comprovano come la farina, fi¬ 
nora considerata come una polvere inerte ed 
innocua, jiossa invece determinare lesioni a 
carico dell’apparato respiratorio se inalata a 
lungo. Si possono avere notevoli ipertrofie 
ilàri e delle peribronchiti, svelabili radiolo¬ 
gicamente. Le osservazioni cliniche sono con¬ 
fermate (Folia medica , 1934, n. 30) da ricer¬ 
che sperimentali su animali, le quali dimo¬ 
strano che sul principio non si hanno altera¬ 
zioni anat omo-patologiche, ma che continuan¬ 
do l’inalazione di farina si assiste ad un gra¬ 
duale insediarsi di fatti catarrali, enfisema- 
tosi, edematosi, infiltrazione leucocitaria ed 
iperplasia connetti vale'"peribronchiale. 

Lo stesso A., in unione a M. Mazzeo, ha poi 
studiato i possibili rapporti fra l’inalazione di 
farine e lo sviluppo di tubercolosi polmonare 
e ciò sia dal punto di vista sperimentale che 
clinico. Risulta da tali osservazioni (Rass. in¬ 
terri. clin. e ter., 1935, n. 1) che negli ani¬ 
mali sottoposti ad inalazioni di farine, si ha 
una maggiore facilità dell’infezione tuberco¬ 
lare aerogena. Esaminando poi oltre 700 ope¬ 
rai panificatori, gli AA. ne trovarono 7 i quali 
all'esame radiologica si rivelarono portatori 
di lesioni riporlabili alla tubercolosi polmo¬ 
nare; fra essi, in 2 casi l’esame batterioscopi- 
co dell’espettorato fu positivo per il bacillo 
di Koch ed in altri 2 si ebbe risultato posi¬ 
tivo con le soie prove biologiche e culturali. 

Gli AA. concludono che probabilmente la 
inalazione continuata dei granuli d’amido 
lossa favorire l'insediarsi dell'infezione tu¬ 
bercolare. fil. 

Tracheotomia (l’urgenza in bambino con difterite 

laringea e grosso timo. 

S. Bile ( Il Vaisalva, genn. 1935) descrive un 
caso di tracheotomia d’urgenza praticata in 
condizioni particolarmente difficili per lo 
stato gravissimo del piccolo infermo (2 anni) 
e per la presenza di un grosso timo, invaden¬ 
te la regione tracheale, che si dovette pazien¬ 
temente lateralizzare, tagliando anche l’istmo 
tiroideo, molto allo. Il paziente guarì. 

L’A. descrive la tecnica da lui usata in tali 
iraehcatomie d’urgenza, praticate in case 
private ed insiste su molti particolari di no¬ 
tevole importanza pratica. fil. 

SEMEIOTICA. 

Il significato dell’arco colesterinico corneale. 

M. IL Paillard ( Presse médicale, 23 marzo 
1935) studia il significato dell’arco o cerchio 
colesterinico corneale a cui si dà il nome di 
gerontoxon. Esso si può presentare: 1) in for¬ 
ma di arco, quasi sempre alla parte superiore 
della cornea, per l’estensione di un terzo o di 
mezza circonferenza; 2) eli cerchio, occupan¬ 


te tutta la circonferenza della cornea, di spes¬ 
sore variabile, da fs mm. ad 1 min,; 3) di pia¬ 
stra, più o meno omogenea, che può masche¬ 
rare oltre la metà dell’iride. Le lesioni pas¬ 
sano dall’arco, al cerchio ed alla piastra. 

È nota la natura colesterinica dell'arco cor¬ 
neale. Secondo Paillard, esso indica un'im¬ 
pregnazione colesterinica durevole. L’ipercole- 
sferineinia può passare, ma l'arco rimane ed. 
in certi casi dubbi, può servire per affermare 
un processo anormale nel metabolismo orga¬ 
nico della colesterina. 

L’A. ha studiato la presenza dell’arco cor¬ 
neale in 420 casi; lo ha trovato nell'11 % di 
litiasi biliare confermata; la proporzione si ele¬ 
va al 40 % se si considerano i casi di proba¬ 
bile litiasi biliare e quelli' di disepatia. Nello 
xantoma, si trova nel 7 %; nei tofi gottosi, 
nel 2,5 %; nella poliartrite secca, nel 13,5 %; 
nella cellulite, nel 26 %; nell’aferoma arterio¬ 
so, nel 2 %. 

Nei casi di presenza di arco corneale, si 
aveva sempre un’elevata colesterinemia. 

L’arco corneale (come pure il cerchio o la 
piastra) indica una precipitazione colesterinica 
ed è un accidente più precoce che la litiasi 
biliare; per la sua obbiettività e per il suo evi¬ 
dente significato biologico, esso merita di en¬ 
ti are in semeiologia corrente ed interessa più 
la medicina generale che non l’oculistica. 

L’A. consiglia di eliminare il tei mine di ge- 
lont.oxon, in quanto che, se l’arco corneale è 
più frequente nel vecchio, non manca negli 
adulti giovani; 28 casi dell'A. avevano età in¬ 
feriore a 30 anni. La sua frequenza è maggio¬ 
re nei maschi (241) che nelle donne (179). 

fil . 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’influenza degli estratti di mucosa appendicola¬ 
re sulla secrezione gastrica. 

lì. Boggian (La Riforma Medica, 23 marzo 
1935). avendo incidentalmente notato, come 
un estratto acquoso di mucosa appendicolare 
modificava la secrezione gastrica in pazienti 
sottoposti a sondaggio gastrico a digiuno, ha 
di proposito eseguilo ricerche sull’argomento. 
La tecnica è la seguente: il malato, digiuno 
dalla mezzanotte precedente, viene sondato 
verso le nove del mattino mediante il sondino 
di Einhorn. Il succo raccolto di volta in volta, 
viene misurato e subito dosato nei suoi com¬ 
ponenti. Si' esegue poscia il trattamento con 
estratti appendicolari per certo numero di 
giorni e quindi il p. viene sondalo di nuovo. 

Dall’esame dei risultali riferiti dalI’A. si de 
duce che il trattamento per più giorni con 
estratto appendicolare è capace di aumentare 
la quantità del succo gastrico estratto, l’acido 
cloridrico libero e l’acidità totale. Tutti i pp. 
che precedentemente avevano disturbi da ipo- 
secrezione, li videro scomparire gradatamente, 
anzi' taluni avvertirono senso di pirosi. Riguar¬ 
do al meccanismo di azione esplicato dagli 
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estraili di mucosa appendicolare, l’A. è della 
opinione ohe si tratti di una azione a distanza 
e non di una azione locale sulla mucosa ga¬ 
strica. L probabile che nell'estratto appendi¬ 
colare sia presente una sostanza capace di po¬ 
tenziare la colina, il cui gruppo ossietilico ha 
azione parasimpatico-tropica. Sarebbe dunque 
l'azione ormonica a tipo parasimpatico della 
colina che influenzerebbe la secrezione gastri¬ 
ca provocando gli effetti suesposti. 

Vicentini. 


varia 

Il peso corporeo in rapporto con la salute. 

Li. Hutchinson (A/ed. Society oj London , Il 
febbraio 1935; si domanda quali vantaggi o 
svantaggi presenta il fatto di avere un peso 
maggiore o minore del normale. Tutte le sta¬ 
tistiche delle società di assicurazione sulla vita 
dimostrano che magrezza e longevità sono as¬ 
sociale. L’essere sotto-peso è invece uno svan- 



sono piu soggetti a contraine la tubercolosi, 
ma non però, almeno apparentemente, altre 
infezioni. 

Per quanto riguarda il peso maggiore del 
nonuple, è un fatto che questi individui scen¬ 
dono più rapidamente il pendio della vita per¬ 
chè la obesità sembra associala — ma non es¬ 
serne la causale — con alcune condizioni pato¬ 
logiche, come il diabete, certe forme di ma¬ 
lattia renale, l’ipertensione, la degenerazione 
miocardica. Tutte queste malattie si trovano 
più spesso in individui con peso eccessivo, i 
quali sono anche dei « casi cattivi » nelle ma¬ 
lattie acute e nelle operazioni. 

La bronchite acuta non soltanto è soppor¬ 
tala peggio dai grassi, ma questi vi sono an¬ 
che più predisposti; alcune forme di dispepsia 
acida si hanno più spesso in individui dal peso 
eccessivo. Vi sono altresì degli svantaggi mec¬ 
canici nei grassi, cioè lo sforzo su certe arti- 
colazioni, sicché si sviluppano più facilmente 
l’artrite al ginocchio ed il piede piatto. 

Invece, i vantaggi dell’essere grasso consi¬ 
stono in un carattere di buona tempra, meno 
disposto all’ansietà, nella maggiore capacità di 
resistere al freddo ed una migliore resistenza a 
malattie denutrienti, in quanto che questi in¬ 
dividui si trovano nelle condizioni di una città 
bene approvvigionata durante un assedio. 

fil 

L’impressionante cifra delie sterilizzazioni in Ger¬ 
mania. 

L .nolo — rileva 1’ « Agenzia di Roma » — 
che, pei la legge 14 luglio 1933, ogni indivi¬ 
duo affetto da certe malattie ereditarie può es¬ 
sere sottoposto alla sterilizzazione chirurgica, 
a richiesta propria, o di un medico statale; in 
caso di contestazione, decide un tribunale spe¬ 
ciale, le cui sentenze sono subordinate a ricor¬ 
si in appello presso un altro tribunale speciale. 


Ora da una comunicazione falla al Congresso 
della Federazione intei nazionale della Società 
di Eugenica, tenutosi a Zurigo, risulta che dal 
luglio 1933 al luglio 1934, vennero nel Reich 
(-seguite ben 16.000 sterilizzazioni. Nella sola 
Turingià, con 1.600.000 abitanti,, il numero 
delle sterilizzazioni effettuate fu di 1234; il nu¬ 
mero dei ricorsi in appello non ha superato il 
10 per cento. 

Parti multipli. 

Ha fatto il giro dei giornali la notizia del 
parto quintuplo a.:-enuto al Canada, che si 
poteva ritenere il non plus ultra in argomento. 
Possiamo però rilevare che il record era te¬ 
nuto da tempo dall'Italia, in base ad un’af¬ 
fermazione di Ambrogio Pare, il quale riferisce 
che una donna italiana chiamata Dorotea 
partorì in due volle venti figli (sic/), cioè nove 
in una volta ed undici nell’altra. Il fardello 
che essa portava quando era incinta era tanto 
grosso da dover sostenere il ventre, che le 
scendeva fino ai ginocchi, con una grande 
fascia che passava sul collo e sulle spalle. 
Nelle « Oeuvres » di Pare, è riportata anche 
la figura, riprodotta in Aesculape. fil. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al doti. V. N. da B. : 

Eccole le indicazioni desiderate : 

1) L. Aschoff. Trattato di anatomia palo- 
logica. II a edizione, in 2 volumi rilegati. I. E- 
ziolqgia generale e anatomia patologica gene¬ 
rale. L. 170. - lì. Anatomia patologica specia¬ 
le. L. 160. Unione tip. editrice, Torino. 

2) D. Ottolenghi. Trattato di igiene. F. 
Vallardi, Milano. A parte il volume sulla legi¬ 
slazione sanitaria di A. Labranca. 

A. Filippini. Prontuario dell’igienista. L. 
Pozzi editore, Roma. Prezzo L. 52. 

3) V. Puntoni. Manuale di microbiologia. 
Roma. 

4) Borri, Cevipalli, Leoncini. Trattato di 
medicina legale. Vi è un appendice di Leonci¬ 
ni sulla nuova legislazione penale. 

5) O. Bumke. Trattato di psichiatria. Un. 
tip. ed., Torino. 

0. Móglie. Manuale di Psichiatria. L. Pozzi 
editore, Roma. Prezzo L. 56. R. P. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

V. Tieri. Un nuovo metodo di sensibilizzazione 
della reazione di Wassermann. — Poligrafica 
, Reggiana, Reggio Emilia, 1934. 

S. Di Mauro. La prova di Forster nella diagnosi 
di epilessia. — Tip. Ospedale Psichiatrico, Na¬ 
poli, 1934. 

S. Di Mauro. Sul potere sedativo dello zolfo asso¬ 
ciato al bromuro. — Tip. Jovene, Napoli, 1934. 

R. F. Vaccarezza, J. S. Fernandez y E. Singer. 
Retraccion y dislocacion lobular consecutiva al 
neumotorax artificial. — « Las Ciencias », Bue¬ 
nos Aires, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ATTI PARLAMENTARI 

Il bilancio dell’interno al Senato. 

Al Senato del Regno è stato discusso il bilancio 
del Ministero dell’interno, su relazione dell’on. 
Bevione. 

Per quanto riguarda i servizi igienico-sanitari, 
la relazione rileva che l'azione di vigilanza da 
parte della sanità pubblica si è mantenuta intensa. 
Non si sono avute importanti diffusioni di ma¬ 
lattie epidemiche. Le questioni della malaria, del¬ 
la tubercolosi, delle colonie estive, nonché l’azio¬ 
ne del Ministero diretta ad organizzare servizi spe¬ 
ciali per la lotta contro i tumori maligni, hanno 
avutp larga trattazione nella relazione stessa. 

Alla discussione hanno preso parte gli on. Fe¬ 
lici, Micheli, Yalagussa, Giordano, Giannini. 

« « * 

Nel suo chiaro ed esauriente discorso il sotto- 
segretario on. Buffarini-Guidi, a proposito del¬ 
l'attività assistenziale, rileva come nel decorso 
anno al patrimonio della pubblica beneficenza 
siano continuate a pervenire donazioni e lasciti 
in notevolissimo numero per un ammontare com¬ 
plessivo di lire 103.520.000. 

Nel corso dell’anno sono stati costituiti in enti 
morali nove ospedali e sette case di ricovero, con 
un complessivo patrimonio di 25 milioni, nonché 
48 istituzioni per l’assistenza dei fanciulli e degli 
adolescenti, per un complessivo patrimonio di lire 
13.930.467. In complesso l’andamento delle am¬ 
ministrazioni delle istituzioni pubbliche di assi¬ 
stenza e beneficenza è buono. Meritano una lode 
i Consigli direttivi delle opere benefiche, assai 
migliorati grazie alla oculata scelta dei dirigenti 
fatta dall’autorità fascista. 

Durante l’anno decorso si é continuata anche 
l'opera di miglioramento dell’attrezzatura degli 
ospedali e dei manicomi. Alcuni di essi sono an¬ 
cora in locali antigienici o situati in località cen¬ 
trali ed hanno bisogno di edifici nuovi, situati 
nella periferia. Si è progettata, per ciò, la costru¬ 
zione di nuovi edifici, per la quale é prevista una 
spesa rilevante, che, però, sarà limitata allo stret¬ 
to indispensabile. 

L’amministrazione deH’inlerno non è d’accordo 
con il sen. Felici quando egli auspica l’istituzione 
di un grande manicomio con un esercito di spe¬ 
cialisti. Questo mastodontico manicomio è irrea¬ 
lizzabile, per ragioni tecniche ed amministrative. 
Prevale, anzi, la tendenza opposta, anche per la 
necessità di non allontanare troppo i degenti dalle 
loro famiglie. 

Rispondendo al sen. Bevione, il quale si è oc¬ 
cupato del problema san il ario, afferma che il cri¬ 
terio animatore del nuovo testo unico delle leggi 
sanitarie ha ribadito ed esteso il concetto della 
unicità di direttive sia nei servizi di vigilanza 
igienico-sanitaria, sia nella difesa contro i contagi 
maggiori e minori e contro alcune fra le più im¬ 
portanti malattie sociali. Fsso ha affermato, nel 


tempo stesso, il concetto che la lotta contro que¬ 
ste malattie non si può fare se non a base di ido¬ 
nea assistenza sanitaria tempestiva e con mezzi 
adeguati. 

I servizi della pubblica sanità si trovano, oggi, 
ad una svolta decisiva per il Ioto sviluppo: nuovi 
oigani sono in via di formazione e numerosissimi 
sono gli istituti, di vario genere, che svolgono la 
loro attività nel campo sanitario. Occorre che ogni 
malato sia tempestivamente assistito, in modo 
d'assicurarne la guarigione. F certo che bisogna 
accentrare tutte le direttive di una sola unità di 
comando. 

II sen. Giordano ha espresso opinione favorevole 
ad una statizzazione delle opere pie. Ciò creerebbe 
un enorme inconveniente. Tutte le donazioni e i 
lasciti probabilmente diminuirebbero, perchè, nel 
caso di mancanza di fondi, lo Slato dovrebbe as¬ 
sicurare la continuità e lo sviluppo di questi enti. 

Circai la percentuale che gli ospedali detraggono 
dai proventi dei sanitari impiegati negli ospedali 
stessi, l’oratore ritiene che, per lo stesso contratto 
con gli ospedali, i sanitari non possono conside¬ 
rarsi dei veri e propri liberi professionisti, in 
quanto esiste un rapporto fra gli ospedali e que¬ 
sti sanitari. Sono perfettamente legali, quindi, le 
somme devolute all’ospedale e detratte dai pro- 
venti dei sanitari. I quali, non sempre, sotto¬ 
stanno a una vera e propria falcidia, come, per lo 
più, si va dicendo. I loro guadagni spesse volle 
sono notevoli. 

Quanto alle libere docènze si deve considerare 
che esse costituiscono un titolo, che, nei concorsi, 
(leve avere la sua importanza. Non tenerne conto 
sarebbe ingiusto. Ma non sempre la libera docenza 
è un titolo preferenziale. D’altra parte, se fra i 
litoli, il concorrente, produce la libera docenza, 
non è possibile non tenerne conto. 

Il sen. Felici vorrebbe che il personale* sanitario 
formasse un unico esercito, in tutta la penisola, 
alle dipendenze del Governo. Come i segretari co¬ 
munali sono passati alle dipendenze dello Stato, 
così il personale sanitario dovrebbe dipendere dal 
Ministro degli Interni. Ma i due fatti non sono 
Ira loro paragonabili. È opportuno, per ora, la¬ 
sciare che i medici si trasferiscano da un Comune 
ad un altro soltanto per loro desiderio. 


Cronaca del movimento professionale. 

Regolamento per i concorsi. 

La « Gazzetta Ufficiale » del 5 aprile, n. 80, pub¬ 
blica il Regolamento dei concorsi a posti di sa¬ 
nitari addetti ai servizi dei Comuni e delle Pro¬ 
vince, approvato con R. Decreto in data 11 marzo, 
il. 281; ce ne occuperemo presto. 

Vicende di un concorso. 

Il Consiglio di Stato, decidendo di un ricorso 
prodotto dal dott. Filiberto Martini avverso un 
provvedimento del Comune rii Castellucchio, h? 
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stabilito un importante principio di massima sul¬ 
l'uso delle facoltà spettanti alle Amministrazioni 
degli Enti locali in tema di concorsi. 

Il Comune di Gastellucchio aveva indetto un 
concorso per medico condotto, che si concludeva 
con una strana graduatoria: tutti i concorrenti, 
con rassegnazione di 29 voti su 30, venivano giu¬ 
dicati di pari capacità. 11 Consiglio di Stato però, 
su ricorso del doli. Filiberto Martini, annullava 
la deliberazione della Commissione giudicatrice 
del concorso. Il Martini attese allora che il Po¬ 
destà riconvocasse la Commissione e che si richie¬ 
desse ai concorrenti una nuova esibizione dei ti¬ 
toli. Dopo qualche tempo apprese che il Podestà, 
affermando che i titoli erano già stati restituiti 
agli interessati e che non si aveva modo di accer¬ 
tare se tutti costoro avrebbero ripresentati quelli 
già esibiti, aveva annullalo il concorso e ne aveva 
bandito un altro. 

Di qui il nuovo ricorso del dott. Martini — as¬ 
sistito dagli avv. Orazio e Vincenzo Sechi — che 
ha. provocato la decisione seguente. 

Nella sentenza che accoglie il ricorso si rileva 
che la facoltà della pubblica amministrazione di 
revocare un concorso già bandito ed avviato pu£ 
essere esercitata solo per gravi ragioni di interesse 
pubblico che devono essere dichiarate e non deb¬ 
bono trovarsi in contraddizione con gli atti e i 
fatti del giudizio, in quanto tale contraddizione 
viene a costituire la forma tipica dell’eccesso di 
potere. Nel caso in esame, il motivo addotto dal 
Podestà di non poter, cioè, accertare se tutti i 
concorrenti avrebbero ripresentato i titoli già esi¬ 
biti, trovava chiara e decisiva smentita nel fatto 
che il verbale della Commissione giudicatrice elen¬ 
cava i titoli di ciascun candidato con l’esatta de¬ 
scrizione di quanto risultava da ciascun titolo. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Castelvetrano. — (Vedere Trapani). 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Aiuto 
chirurgo, aiuto neurologo e aiuto radiologo; titoli 
ed esami; tassa L. 50; docum. a 3 mesi dal 30 
marzo; L. 5000; per il 1" ed il 3° posto partecipaz. 
12%; ritenute. Scad. ore 17 del 30 maggio. Chie¬ 
dere copia del bando. Rivolgersi alla Segreteria 
di detti Ospedali, Corso Roma. 

Maiiradi (Firenze). Ospedale di S. Francesco. — 
A ore 16 del 20 maggio, chirurgo direttore; età 
limite 40 anni; titoli; stip. L. 10.000 e 8 trienni 
decimo, lordo; c.-v.; compartecipaz. Chiedere co¬ 
pia del bando. Rivolgersi alla Congregazione di 
Carità 

Marsala. — (Vedere Trapani). 

Monza (Milano). Ospedale Umberto I del Circolo 
di Monza. — Concorso per titoli ed eventualmente 
per esami, al posto di Medico Primario. Scadenza 
alle ore diciotto del giorno 14 giugno 1935-XIII. 
Periodo di prova anni due, trascorso il quale il 
Primario potrà essere confermato per quindici an¬ 
ni e, successivamente, per quinquenni, fino al li¬ 
mite di età di anni 65. Stipendio L. 8272, oltre le 
compartecipazioni per la cura ai solventi in pro¬ 
prio ed ai soci delle Mutue Sanitarie. Età massima 
anni 45 salvo le eccezioni di legge. Alla domanda 
in competente bollo dovranno allegarsi i docu¬ 
menti richiesti dal bando di concorso. Il concor¬ 
rente dovrà essere in possesso della laurea in me¬ 
dicina da almeno dieci anni e dovrà dimostrare 


di avere prestalo, per oltre sei anni, servizio effet¬ 
tivo presso Ospedali di almeno 250 letti o presso 
Cliniche od Istituti .li Patologia universitari. Chia¬ 
rimenti alla Segreteria dell’Ospedale. 

Napoli. R. Alberto dei Poveri. — Concorso per 
titoli ed esami a direttore del servizio dermosifi¬ 
lopatico; annuo stipendio L. 3000 lorde. Scad. ore 
dodici del 28 giugno. È inoltre prorogato il ter¬ 
mine per la presentazione delle domande per ac¬ 
cedere al concorso per il posto di assistente al ga¬ 
binetto di analisi presso il dipendente Ospedale di 
Loreto, fino alle ore dodici del 30 aprile. Rivolgersi 
alla segreteria, in Piazza Carlo III. 

Roma. Opera Naz. Maternità e Infanzia. — Scad. 
30 aprile; direttore della Casa di Maternità « Re¬ 
gina Margherita » di Bordighera; 6 mesi di prova,, 
con assegno mensile di L. 900, vitto e alloggio; 
nomina e conferme quinquennali; slip. L. 18.000 
lorde e quinquenni dee.; vitto e alloggio; età li¬ 
mite 40 anni al 1° maggio. Titoli di preferenza: 
I. d. in ostetricia e ginecologia, specializzazione in 
pediatria. Rivolgersi alla sede centrale, piazza 
Adriana 20, Roma. 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Scad. 9 giugno; 
condotta consorziale; L. 9500 e 8 trienni dee., ol¬ 
tre L. 3000 trasp.; riduzioni 18 e 24 % rispettiv.; 
età limite 35 anni; tassa L. 50. 

Trapani. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorso per titoli ed esami al posto di Aiuto- 
medico del Dispensario Prov. di Trapani, stipen¬ 
dio lordo L. 12.000 escluse le riduzioni di cui ai 
RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 
1934 il. 56L. Età massima 40 anni. Scadenza 25 
maggio 1935. 

Id. — Concorso per titoli ed esami al posto di Di¬ 
rettore delle Sezioni Dispensariali di Marsala e Ca¬ 
stelvetrano. Stipendio lordo L. 10.000 escluse le 
riduzioni come più sopra Età massima 40 anni. 
Scadenza 10 giugno 1935. 

Chiarimenti presso la Segreteria del Consorzio* 

Concorsi a premi. 

Concorso per un lavoro di Medicina sportiva. 

In occasione degli Agonali e dei Liltoriali del¬ 
l’anno XIII, 1 ’Ufiicio Medico-Sportivo del G.U.F. 
« Amos Maramotti » di Torino, indice un concorso 

di Medicina dello Sport. 

I lavori potranno essere di fisiologiai, igiene 
e patologia dello sport, sia sperimentali che di 
compilazione. 

Possono concorrere gli studenti in medicina del 
le RR. Università del Regno iscritti al GUF e i 
medici ancora iscritti al GUF e che siano iscritti 

alla F.I.M.S. . . 

I lavori debbono essere inediti ed inviati in 5 
copie dattilografale all’Ufficio Medico Sportivo del 
GUF di Torino — via Bernardino Galliari 28 — 

entro il lo giugno XIII. 

Assieme al lavoro il concorrente dovrà inviare 
il certificato di appartenenza al GUF e alla Fede¬ 
razione Italiana dei Medici Sportivi. 

II concorso è dolalo di due premi in denaro; il 
primo di L. 200 ^duecento), il secondo di L. 100 
(cento). 

A parità di classificazione hanno la preferenza 
i lavori presentati da medici o studenti che abbia¬ 
no prestato opera nell’Ufficio Medico Sportivo del 
GUF di Torino. 

Per le altre condizioni rivolgersi all’Ufficio pre¬ 
detto. 
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Borsa di Stadio « Carlo Comba ». 

Presso la R. Universi là di Firenze è aperto un 
concorso per una Borsa di Studio biennale, rìel- 
Fammontare di L. 3500 annue, intitolata al nome 
di « Carlo Comba », da conferirsi ad un giovane 
laureato in Medicina e Chirurgia, e che intenda 
perfezionarsi negli studi pediatrici, presso la Cli¬ 
nica Pediatrica Medica dell’Università. 

Possono partecipare al concorso giovani di na¬ 
zionalità italiana laureali da non oltre tre anni 
in Medicina e Chirurgia, al 30 settembre, data 
di scadenza. Chiedere il bando. Rivolgersi alla 
Segreteria dell’Università. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Edoardo Lombroso è nominato presi¬ 
dente della Società delle Scienze Mediche di Tu¬ 
nisi. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto cor¬ 
rispondenti stranieri per le scienze biologiche 
Hopkins di Cambridge, autore d’importanti studi 
sulla nutrizione, e Inada eli Tokio, il quale scoprì 
con Ida l’agente dell’iItero infettivo. 

Il clott. Mario Banchiero è nominato presidente 
dell’Associazione Odontologica Argentina. 

Il prof. Otto Griintz, aiuto alla Clinica derma¬ 
tologica di Kiel, è chiamato come ordinario a 
Bonn. 

Il dott. Walther Lòplein, professore di oftalmo¬ 
logia a Friburgo i. Br., è chiamato quale ordi¬ 
nario a Berlino. 


W* Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 3 (Marzo 1935) contiene : 

La nuova disciplina giuridica dell’esercizio delle 
professioni sanitarie. 

Rassegna di giurisprudenza: Direttore di ospedale; no¬ 
mina senza concorso. — Concorsi per titoli ed esami; 
imperfetta distribuzione dei titoli. — Esclusione dal 
concorso; provvedimento defnitivo; discordanza fra 
atto di nascita e di studio. — I risultati di un con¬ 
corso annullati tre volte ! — Concorsi ; verbali ; giu¬ 
dizio della Commissione. — Concorso ; titoli di ser¬ 
vizio militare; termine per esibirli; forma dei titoli 
valutabili. — Concorso; illegittima distribuzione di 
punti. — Indennità di licenziamento. — Differenza 
tra il reato di percosse e lesioni. 

Leggi e Atti del Governo: Regolamento per l'esecu¬ 
zione delle norme dirette a diminuire le cause della 
malaria. — Convention sanitaire internationale pour 
la navigation aérienne. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, alPAmministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi), Via Si¬ 
stina 14. Roma. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Milano : 

l a Riunione cardiologica italiana. 

Ha avuto luogo il 14 corr. a Milano nell’aula 
della Clinica Medica. Figuravano fra gli interve¬ 
nuti oltre a mollissimi clinici quasi tutti i cul- 
lori italiani di Cardiologia. Sul tema posto all’or¬ 
dine del giorno « Le coronanti » hanno riferito il 
prof. A. Cesaris-Demel per la parte anatomo-pato- 
logica e il prof. C. Pezzi per la parte clinica. 

Il prof. Cesaris-Demel ha richiamato in parti- 
colar modo l’attenzione sulla esistenza ili libre 
muscolari sia nel tratto iniziale dell’aorta che nel 
punlo di origine delle coronarie, le quali potreb¬ 
bero avere grande importanza per chiarire alcuni 
punii ancora oscuri della patogenesi delle corona¬ 
nti; il prof. Pezzi ha trattalo in modo veramente 
magistrale e con ampia documentazione elettro¬ 
cardiografica sia della trombosi coronarica acuta 
che dell’angina di petto, espressione di coronante 
semplice senza trombosi. 

Interessantissima è stata anche la discussione. 
Il prof. Di Pace si soffermò a lungo sulle moda¬ 
lità della ciicolazione cardiaca e più specialmente 
sulla rete anatomica che unisce le due coronarie; 
il prof. .Pepere ricordò la possibilità di coronanti 
in corso di reumatismo articolare acuto; il prof. 
Condorelli, dopo aver rammentato alcune ricerche 
personali, ba insistito su alcune indicazioni te¬ 
rapeutiche (atropina, eufillina) nell’infarto cardia¬ 
co, il prof. Chini parlò di alcuni rapporti tra al¬ 
ternanza del cuore e alterazioni coronariche. 

Il sen. Pende infine riferì su particolari aspetti 
del flebogramma, di grande utilità per la diagnosi 
di infarto miocardico. 

Dal prof. Cantoni, della Clinica Medica di Mila¬ 
no, venne poi presentato un malato, affetto da 
vizio mitro-aortico. operato di tiroidectomia. 

Terminata la discussione della Relazione, furono 
fatte comunicazioni da parte dei proff. Luisada, 
Cataldi, Galatà, Buccianti ecc. 

# * * , • 

Le relazioni dei proff. A. Tìesaris-Demel e C. Pez¬ 
zi saranno pubblicale per esteso, unitamente alle 
discussioni ed alle comunicazioni, in un fascicolo 
a parte della Rivista « Cuore e Circolazione ». 

A. P. 


NOTIZIE DIVERSE. 

VII Congresso internazionale degli infortuni e 

delle malattie del lavoro. 

Ricordiamo che avrà luogo dal 22 al 27 luglio 
a Bruxelles. 

L’Istituto Nazionale Fascista per l’Assicurazione 
contro gli infortuni sul lavoro è stato autorizzato 
dai competenti Ministeri a promuovere ed orga¬ 
nizzare la partecipazione italiana a detto Congres¬ 
so, così come assolse analogo compito per i pre¬ 
cedenti Congressi di Budapest (1928) e di Gine¬ 
vra (1931). 

È opportuno che coloro i quali intendano pre¬ 
sentare memorie o comunicazioni al Congresso lo 
facciano per il tramite dellTstituto o, se già le 
avessero inviate direttamente a Bruxelles, che ne 
diano notizia all'Istituto stesso; ed occorre altresì 
che tutti coloro che desiderano iscriversi al Con¬ 
gresso si rivolgano all Istituto (Direzione Gene- 
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rale, via IV Novembre 144, Roma) che, d’intesa 
col Gomitato belga, provvede a raccogliere le ade¬ 
sioni e le relative quole, a rilasciare tessera e do¬ 
cumenti di viaggio ed a dare le informazioni del 
caso. 

I temi posti all’ordine del giorno sono i se¬ 
guenti : 

A) Sezione Chirurgica: 1) Esiti lontani dei trau¬ 
mi del cranio; 2) Traumi della mano e delle dita. 

B) Sezione Malattie Professionali: 1) La lotta 
contro le polveri industriali; 2) L’azione patolo¬ 
gica dei gas delie miniere. 

C) Sezioni Riunite: 1) Manifestazioni oggettive 
del dolore; 2) Lesioni da elettricità. 

Tutte le comunicazioni dovranno essere stretta- 
mente attinenti ai temi suddetti; tuttavia nel- 
l'ultima tornata del Congresso potrà essere con¬ 
sentito che vengano esposte anche altre comuni¬ 
cazioni, sempre però che abbiano rapporto con la 
patologia e la fisiologia del lavoro. 

Essendo l’italiano lingua ufficiale del Congresso 
(insieme con la francese, l’inglese e la tedesca) 
i connazionali sono strettamente tenuti ad usare 
la loro lingua sia nei lavori da produrre in iscrit¬ 
to come nelle discussioni orali. Le comunicazioni 
orali e le discussioni fatte in lingua italiana sa¬ 
ranno immediatamente tradotte da appositi in¬ 
terpreti e verranno poi pubblicate per esteso in 
italiano, negli atti ufficiali del Congresso insieme 
con un riassunto nelle altre tre lingue. 

Le spese per la riproduzione di eventuali illu¬ 
strazioni annesse alle comunicazioni saranno a 
carico esclusivo degli autori. 

Vi sono tre forme di iscrizioni al Congresso: 

1) come Membri effettivi, categoria nella quale 
sono ammessi esclusivamente i medici e per la 
quale è stabilita la quota di 20 « Belgas » (Lit. 56); 

2) come Membri associati, categoria riservata ai 
non medici e per la quale è stabilita la quota di 
15 « Belgas » (Lit. 42); 3) come Membri aderenti, 
riservata alle signore e ai ragazzi che facciano 
parte della famiglia dei congressisti iscritti in una 
delle due categorie precedenti e per la quale è 
stabilita la quota di 10 « Belgas » (Lit. 28). Le 
quole suddette, che sono a beneficio esclusivo del 
Comitato Belga, potranno essere versate o inviate 
alla Direzione Generale dell’LN.F.A.I.L., che prov- 
vederà al rilascio delle tessere di partecipazione 
e dei documenti occorrenti per fruire delle age¬ 
volazioni ferroviarie. 

Sono stabilite notevoli facilitazioni di viaggi e 
di soggiorno. Chiedere il programma all Istituto. 

4° Congresso francese di ginecologia. 

Si terrà dall’8 al 10 giugno in Salies de Bearn, 
sotto la presidenza onoraria del dott. Doléris e 
quella effettiva del prof. Guvot di Bordeaux. Tema 
in discussione « Le emorragie genitali al di fuori 
della gravidanza»: anatomia vascolare (L. e R. 
Dieulafé di Tolosa), emorragie da causa generale 
(P. E. Weil di Parigi), emorragie da causa locale 
iP. Ulrich di Parigi^ trattamento medico (M. Tur- 
paul di Parigi), trattamento fisioterapico (Courria- 
des e Sita Dutreuilh di Bordeaux), trattamento 
chirurgico (F. Jayle di Parigi). Durante il con¬ 
gresso si terrà un’esposizione di strumenti, appa¬ 
recchi fisioterapici e prodotti farmaceutici. Sono 
in programma feste ed escursioni organizzate dal¬ 
la Stazione termominerale di Salies de Bearn. Ri¬ 
volgersi al segretario generale, Dr. Maurice Fabre,- 
iue du Conservatoire 6, Paris (IXe). 


La Società italiana di ematologia. 

Per riunire quanti si occupano di studi emato¬ 
logici e per dare un maggior incremento allo stu¬ 
dio delle malattie del sangue, si è costituita in 
Milano (via F. Sforza 35), per iniziativa del prof. 
A. Ferrata, la Società italiana di ematologia del 
cui Comitato ordinatore fanno parie illustri per¬ 
sonalità del campo scientifico nazionale tra le 
quali i proff. sen. Micheli, Cesa-Bianchi, Zoja, 
Finzi G., Gantna, Di Guglielmo, Lattes, Cesaris 
Demel ecc. 

Riunione annuale della Società italiana di Storia 

delle scienze mediche. 

A Roma, in una sala gentilmente concessa del 
Museo dell’Arte Sanitaria in Santo Spirito in Sas- 
sia, si è tenuta la riunione annuale della Società. 

Il presidente sen. Giordano ricorda brevemente, 
con nobili parole, i soci scomparsi, proff. Bilan- 
cioni, Lotti, Burci, Ceresoli e anche, sebbene non 
socio, il prof. Portigliotli, umanista, storico, arti¬ 
sta « come un po’ tulli i nostri psichiatri ». Il 
prof. Capparoni commemorò poi il prof. Bilan- 
cioni, valoroso storico della medicina. 

Il prof. Corsini, segretario, riferisce sullo stato 
morale e finanziario della Società. 

Il presidente riferisce poi sulla preparazione del 
Congresso di Madrid (23-29 prossimo settembre). 

Procedutosi alla votazione per le cariche, viene 
riconfermato alla Presidenza il sen. Giordano e 
così pure viene riconfermalo il Consiglio Diret¬ 
tivo; nel posto rimasto vacante per la morte del 
prof. Bilancioni viene acclamato il prof. Guaiino 
(Alessandria). 

Si passa poi alle comunicazioni dei proff. Cap¬ 
paroni, Castiglioni, Oliaro, Pazzini, Piccinini, Ca¬ 
sagrandi, ciascuna susseguita da discussioni. 

Associazione Medici Italiani Artisti. 

Si è costituita in Genova?CU 17 njarzo u. s. e 
si è riunito al completo il Direttorio così costi¬ 
tuito: presidente generale: prof. Camillo Ramo- 
rino (Firenze); vice-presidente: prof. Pietro Berri 
(Genova); segretario generale: dott. Nando Ben¬ 
nati (Milano); vice-segretario: dott. Antonio Fra¬ 
cassi (Milano); cassiere: dott. Giovanni Àndreoni 
(Milano); presidenti di sezione: per fattoria della 
medicina, prof. Benedicenti (Genova); per la let¬ 
teratura e il teatro, dott. Luigi Sanguinei (Mila¬ 
no); per la musica, doti. Giuseppe Sigurini (Mi¬ 
lano); per le arti figurative, dott. Luigi N illa é per 
« varia » dott. Eolo Camporesi. 

Il presidente generale prof. Ramorino, ha an¬ 
nunciato il riconoscimento ufficiale dell'Associa¬ 
zione per parte delle autorità ed ha inoltre comu¬ 
nicato le ambite adesioni di S. A. il Principe di 
Piemonte e del Soltosegretariato per la Stampa e 
Propaganda. 

Dopo discussione, si delibera che il III Conve¬ 
gno si svolga in Genova nei giorni 22, 23 e 24 
giugno e si tracciano le linee generali del pro¬ 
gramma. Nell’attesa di fissare i singoli temi per 
l'ordine del giorno del Convegno, si delibera di af¬ 
fidarli ai camerati Ardoino, Berri, Camporesi, 
Trucchi, Desderi, Masnala, Bezzio, Maltoni, Ro- 
landi, Benedicenti, Cazzamalli. Nei tre giorni del 
Convegno avranno luogo la commemorazione del 
camerata poeta Trevisani, su la cui tomba verrà 
piantato il simbolico lauro e parlerà il camerata 
Pierucci; ricevimenti in Municipio; una gita a Ra¬ 
pallo; un concerto di musiche e di esecutori me¬ 
dici, auspicando in proposito alla costituzione del 
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Quartetto Nazionale Medico Ponlicaccia, Ramorino, 
Berri, Acqua; una Mostra d’Arte di Medici, per 
la quale sono già molte le adesioni e alla qual,e 
verrà aggiunta quella del Libro (« Biblioteca della 
Genialità Medica Italiana »). 

L'Associazione terrà una particolare commemo¬ 
razione di Giosuè Carducci; da inquadrarsi nel pro¬ 
gramma. delle celebrazioni nazionali, affidandola 
al poeta Luigi Amaro, legionario Fiumano e mem¬ 
bro del Direttorio Nazionale dell’Associazione 
stessa. 

Per il prof. Gaifami. 

Il dott. L. M. Pierra, direttore della « Revue 
Frangadse de Gynécologie et d’Obstetrique », dopo 
avere annunziato, nel numero di marzo 1935, l’av¬ 
vento del prof. Paolo Gaifami alla cattedra che 
fu del compianto prof. Pestalozza, aggiunge un 
giudizio che ci è grato di riportare: 

« Il prof. Gaifami non è solo un eccellente mae¬ 
stro, un operatore di cui è universalmente rico¬ 
nosciuto il valore, ma è sopratutto un lavoratore 
instancabile, che ha pubblicato più di duecento 
memorie originali in tutte le branche della gine¬ 
cologia. Dobbiamo alla sua vecchia, amicizia di 
aver avuto la grande fortuna di pubblicarne qual¬ 
cuna in questa Rivista e sappiamo quale accoglien¬ 
za hanno incontrato presso i nostri lettori. Egli 
stesso dirige da un decennio « La Clinica Oste¬ 
trica », di cui ha saputo fare uno dei migliori 
periodici della nostra specialità. 

Nessuno più di lui era degno di succedere al 
maestro e di occupare la cattedra illustrata da 
questi per tanti anni. Ci auguriamo che, a sua 
volta, il nostro caro ed eminente collega possa 
dare a Roma, in un campo degno di lui, la mi¬ 
sura delle sue belle ed alte qualità ». 

Corsi di perfezionamento e di aggiornamento. 

Il giorno 29 aprile corrente si inizia a Genova, 
presso l’Istituto di Studi Scientifico-Pratici sulla 
Tubercolosi, un corso celere, per medici, nella pa¬ 
tologia, clinica e profilassi delle malattie tuberco¬ 
lari : corso tutto pratico, della durata di un mese, 
che ha luogo sotto la direzione dei proff. sen. E. 
Maragliano e sen. N. Pende col concorso di vari 
professori della Facoltà Medica di Genova - .' 

Poiché questo corso è assai frequentato ogni 
amno, e ogni anno succede che gli iscritti tardivi 
non trovano più posto, è utile che i medici, i 
quali vogliono approfittarne, si affrettino a fare 
la domanda perchè il numero degli ammessi è 
limitato. 

Le domande di iscrizione non hanno bisogno di 
alcun documento; basta la sola richiesta, redatta 
in carta semplice, indirizzata alla Direzione del¬ 
l’Istituto di Studi Scientifico-Pratici sulla Tuber¬ 
colosi, Genova, via Balilla 1. L’iscrizione è gra¬ 
tuita. 

Dall’l al 23 luglio si terrà un corso di perfezio¬ 
namento in medicina presso la. Facoltà medica di 
Friburgo i. Br. Tassa d’iscrizione: 50 marchi (com¬ 
preso un corso di lingua tedesca : 80 marchi). Per 
informazioni d’ordine generale rivolgersi al: Ges- 
chàftstelle der Ferienkurse, Schwimmbaderstr. 8; 
per informazioni d’ordine medico al: Prof. Dr. C. 
Noeggerath, Univ. Kinderklinik, Mathildenstr. 1, 
Freiburg i. Br., Germania. 

Per i corsi di puericultura, igiene ed assistenza 

sociale. 

La presidenza dell'O. N. B., facendo seguito alle 
precedenti disposizioni concernenti i corsi di igie¬ 
ne, assistenza sociale e puericultura per le gio¬ 


vani, informa che elei li corsi devono rispondere 
alle seguenti finalità: 

ci) di impartire nozioni igieniche relative al 
bambino, necessarie perchè esso prosperi e rag¬ 
giunga la migliore efficienza fisica e psichica, e 
perchè viva difeso dalle malattie che lo minac¬ 
ciano e, se malato, tempestivamente e razional¬ 
mente curato; 

b) di impartire le nozioni relative alla salute 
della futura madre e relative alla madre come nu¬ 
trice del bambino. 

Devono raggiungere il conseguimento di altre 
due importanti finalità e cioè: 

c) preparare moralmente le giovinette a senti¬ 
re, nella maternità, la più alla e specifica fun¬ 
zione della donna; 

d) fare delle giovinette le collaboratrici del 
Regime, nella difesa della famiglia e nella poli¬ 
tica demografica, rivolta oltre che alla qualità alla 
quantità della prole. 

Verrà dato, così, a questi corsi dell’Opera Ba¬ 
cila un compito caratteristico consono ai sani 
piincipii educativi del Fascismo. 

Naturalmente data la età delje frequentatoci, 
non si potranno dedicare lezioni al problema ed 
ai danni della limitazione delle nascite o ad altri 
argomenti allo stesso problema attinenti. 

Si dovrà, invece, ricordare, sopratutto nelle le¬ 
zioni introduttive, l’importanza della missione 
della madre. 

Nelle Università della Germania. 

Il limite d’età per i professori universitari della 
Germania è stato abbassato a 65 anni. Rimangono 
invariate altre disposizioni; così il Ministro fede¬ 
rale delle scienze, deH’insegnamento e dell’educa¬ 
zione popolare ha facoltà di mantenere i profes¬ 
sori nella cattedra, qualora egli lo stimi utile al 
« Reich »; il ministro si è valso spesso di tale fa¬ 
coltà. L’esonero può essere limitato al solo inse¬ 
gnamento e non riguardare la direzione dell'Isti¬ 
tuto. I professori esonerali hanno diritto di valersi 
dell’Istituto per compiervi delle ricerche (molti lo 
fanno) come pure di tenervi delle lezioni concer¬ 
nenti la loro disciplina (ciò accade di rado). 

Lo stipendio dei professori esonerali rimane in¬ 
tegro, perchè non sono considerati « pensionati » 
come i funzionari, ma « emeriti ». 

Nuova Società medica. 

Il 7 aprile si è inaugurata in Udine la $ocietà 
Medica del Friuli, con una solenne cerimonia alla 
quale intervennero le principali gerarchie politi¬ 
che e numerosi medici della Regione. 

S. E. il Prefetto Testa prese per il primo la pa¬ 
rola enumerando le benemerenze del Regime nelle 
organizzazioni sanitarie della Provincia, e assicurò 
la costruzione, nel più breve termine possibile, del 
nuovo grande Ospedale, alla quale il Governo par¬ 
tecipa con un contributo di 8 milioni. 

Parlarono quindi ii segretario del Sindacato 
prof. Chizzola e il prof. Varisco, presidente della 
nuova Società, il quale presentò l’oratore: il prof. 
Fabio Vitali di Venezia. 

Questi, con acutezza di analisi e grande nobiltà 
di forma illustrò i nuovi orientamenti del pen¬ 
siero medico, lumeggiò il mutare dei rapporti, at¬ 
traverso i tempi, fra medicina e chirurgia, rilevò 
l’importanza assunta, nel movimento culturale 
medico, da questi centri periferici rappresentati 
dalle Società Regionali, e rievocò infine le mag¬ 
giori personalità mediche del Friuli. 

L’Ufficio di Presidenza della nuova Società è co¬ 
stituito dal prof. Varisco, presidente, dal prof. Pie¬ 
ri, vice-presidente e dal prof. Bettini, segretario. 
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Un po’ dovunque. 

Mentre questo numero va in macchina, si ten¬ 
dono il Congresso italiano di dermosifilografia a 
Roma e quello internazionale di stomatologia a 
Bologna; ne riferiremo prossimamente. 

Viene svolgendosi con intensità in tutta Italia 
la 5 a Campagna antitubercolare; ne riporteremo 
prossimamente i risultali finali. 

Il Congresso internazionale sulla malaria, che 
doveva, adunarsi a Madrid nel prossimo ottobre, 
è stato rimandato alla primavera del 1936, in epo¬ 
ca da destinarsi. 

Un Congresso internazionale dei medici cattolici 
è organizzato dalla « Société Medicale Belge de 
Saint-Luc, Saint-Cóme et Saint-Damien »; avrà 
luogo a Bruxelles dal 29 maggio al 4 giugno; quo¬ 
ta, comprese tutte le spese, 740 franchi belgi a 
persona. Rivolgersi alla segreteria della Società, 
rue Bianche 14, Bruxelles, Belgio. 

Ricordiamo che dal 29 giugno al 3 luglio si 
svolgerà la 14 a sessione delle Giornate mediche di 
Bruxelles; nell’occasione avrà anche luogo una 
Conferenza medica internazionale di educazione fi¬ 
sica e degli sport. Sono organizzate feste, gite, 
escursioni. Chiedere il programma al segretario 
generale Dr. René Beckers, rue Belliard 141, Bru¬ 
xelles, Belgio. 

La Società tedesca sulla tubercolosi e la Lega 
di medici tisiologi tedeschi si aduneranno dal 13 
al 15 giugno a Bad Kreuznach. 

La Lega libera dei fisiologi svizzeri si adunerà 
il 29 giugno a Ginevra. 

La ,Società Lombarda di Chirurgia e la Società 
Lombarda di Medicina si sono adunale in comune 
il 1° marzo, sotto la presidenza dei proff. M. Do¬ 
nati e A. Ferrata, per discutere il tema « L’ap¬ 
pendicite cronica ». Diamo il resoconto della riu¬ 
nione in altra parte del giornale. 

La Società Lombarda/ di Chirurgia si è poi adu¬ 
nala nello stesso giorno, sotto la presidenza del 
prof. M. Donati; sono state fatte comunicazioni da 


T. Nacgeli, IS. Della Mano, M. Lusena - G. Seni- 
gaglia, V. Pelliriari, R. Zanoli. 

La Società Medico-Chirurgica Calabrese, Sezione 
di Cosenza, si è adunata il 2 marzo, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. G. Santoro. Sono state fatte 
comunicazioni dal dott. Nucci (Colibacillosi con 
localizzazione cerebro-spinale) e dal prof. Santoro 
(In difesa della maternità). 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio V. si è adunata il 27 febbraio, sotto la 
presidenza del prof. Coletti, assistilo rial segretario 
dott. P. Fabris. Sono state fatte comunicazioni 
riai soci Ventura, Opocher, G. Baroni, G. Dalla 
Zenlil. 

L’ori, prof. Eugenio Morelli lia tenuto al Teatro 
Comunale di Forlì, presenti tutte le autorità cit¬ 
tadine e un folto pubblico, una conferenza sulla 
diagnosi precoce della tubercolosi. Altre conferen¬ 
ze sullo stesso tema sono sta.te tenute in molte 
altre città italiane. 


Con vivo rimpianto segnaliamo la morte del 
dott. Luigi .Silvestri, decano dei medici romani, 
mancato ai vivi in questi giorni all’età di 91 anni. 

Direttore per lungo tempo di dispensarii celtici 
e poi ispettore per la profilassi antivenerea nel 
Comune di Roma, si acquistò larga e meritata sti¬ 
ma nel ceto dei colleghi e fra la estesa clientela 
che ne apprezzavano la valentia e la probità pro¬ 
fessionale. 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fia lo ebbe per molti anni economo-cassiere e lo 
volle poi, in segno di stima e di gratudine spe¬ 
cialmente per le benemerenze acquisite nella or¬ 
ganizzazione del V Congresso internazionale della 
Specialità tenutosi in Roma nel 1911, fra i suoi 
socii onorarii nazionali. 

Al figliuolo prof. Silvestro, nostro stimatissimo 
collega, ed alla famiglia tutta, esprimiamo le più 
sincere condoglianze. V. M. 


Indice alfabetico per materie. 


Appendiciti . Pag. 787 

Arco colesterinico corneale: significato » 793 

Alti parlamentari . » 797 

Bibliografia .. 784, 787 

Colecistiti di origine intestinale .... » 791 

Colesterinemia : metabolismo, clinica, te¬ 
rapia . » 771 

Coronari ti. » 801 

Cronaca del movimento professionale . » 797 

Eczema del lattante: trattam. .. » 792 

Emorroidi: diagnosi e trattam. » 791 

Farine: inalazione causa di tubercolosi 
e di alterazioni delle vie respir. ... » 793 

Fenomeno di Sanarelli-Shvvartzman . • » 769 

Ipertermia intermittente con iperidrosi » 781 

Mal di mare; prevenzione, trattamento • » 776 


Morbillo: cura. Pag. 791 

Reso corporeo in rapporto con la salute » 794 

Rachianestesia : metodo Daniel ..... » 788 

Salvarsaniei : metodo per evitare l’intol¬ 
leranza di dosi fortissime e ravvicinate » 749 

Sangue periferico e sangue di alcuni vi¬ 
sceri : differenza nel potere radiante • » 755 

Secrezione gastrica: ricerche .. » 793 

Sifilide polmonare: si può formolarne la 

diagnosi clinica ? . » 760 

Sodoku . .. » 788 

Solfo: azione ipochelonemizzante .... » 776 

Tracheotomia d’urgenza in bambino con 

difterite laringea e grosso timo .... » 793 

Ideerà peptica, complicazioni .. » 791 

Ustioni: trattamento .. » 777 


DIritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in seguito ad 
ivtorizZ&Zione scritta dalla redazione . E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte . 

C. Frugoni, Red. capo. A. Pozzi, reap 


Roma - atab. Tipo-Lit. Armain di M. Uourriei 





















ANNO XLII 


Roma, 29 Aprile 1935 - XIII 


Num. 17 


“IL POLICLINICO,, 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 


D 


Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 


SOMMARIO, 


Lavori originali: G. Sabatini: Cura medica diretta del¬ 
l’ulcera duodenale ed in genere delle sindromi dolo¬ 
rose del duodeno. 

Note e contributi: A. Chiasserini : Dalla simpatectomin 
cervicale alla tiroidectomia totale nella cura dell an¬ 
gina di petto. 

Osservazioni cliniche : G. Fontana : Un raro caso di 

ascesso mediastinico. . 

ecnica : E. e M. Pittarelli : Sui caratteri distintivi del¬ 
la vitamina C. 

mti e rassegne : Infezioni : J. Julien : La brucellosi 
ironica. — F. Benhamou e R. Abecassis : Tubercolosi 
ulmonare e malaria. — Sangue: A. Colarizi: Contri- 
uito allo studio della agranulocitosi. — L. Cotti: Il 
smportamento del ferro ematico dopo trasfusione di 
sangue. - K. K. Nygaard e G. E. Brown : Trombo- 
filia essenziale (malattia trombizzante). — Dietetica: 
W. Bauer: La dieta dell’artritico. 

ivagazioni: A. V. Ballois: La patologia dell’uomo 
preistorico. 


Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : R. Accademia 
Medica di Roma. — Prima Seduta della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia e Analgesia (Sezione romana). — 
Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Appunti per il medico pratico: Casistica e terapia: Epi¬ 
demia famigliare di botulismo. — I preparati ipofi¬ 
sari nelle metrorragie post-partum da atonia dell'ute¬ 
ro. — Il trattamento dell’anemia perniciosa. — Intos¬ 
sicazione grave da chinina. — Semeiotica : L’esame del 
liquor e la diagnosi di sifilide nervosa. — Medicina 
scientifica : I benefici effetti della dieta nell’amebiasi 
sperimentale. — Formulario: Nelle bronco-polmoniti 
dei piccoli bambini. — Nell'acesso di laringite stri¬ 
dula. 

Nella vita professionale : Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. — Concorsi. — Nomine, promozioni ed ono¬ 
rificenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Sassari 

diretto dal Prof. Giuseppe Sabatini. 

Cai medica diretta dell’nlcera duodena¬ 
le in genere delle sindromi dolorose 
diduodeno. 

Prof. Giuseppe Sabatini. 

Pnetto — riservandomi di ritornare su 1- 
1 argento in un prossimo lavoro — che 1 ul¬ 
cera odenale costituisce, a mio giudizio, 
un’em nosografica da mantenere quanto più 
è posile distinta clinicamente dall ulcera 
gaistric differendo queste «.lue malattie per 
gli attiiti clinici fondamentali e lasciandosi 
anche Svolili ente differenziare per i loro ca¬ 
ratteri uomopatologici, mentre, allo stato 
.attuale He nostre conoscenze, tutto lascia 
supporrne esistano anche differenze nei mo¬ 
menti etìgici e nei meccanismi patogenetici 
rispettivi 


Bisogna nel contempo riconoscere che questa 
parazione è sempre molto delicata e talora 
ldirittura impossibile, per un triplice ordine 
motivi: gli uni di indole anatomica , deri- 
uUi dalla difficoltà di delimitare macroscopi- 
unente lo stomaco dal duodeno, non esisten- 
d fra questi due tratti del tubo digerente una 
ontiera anatomica decisa, basata su dati mor- 
>logici evidenti e fissi e non già difficili a 
scontrare, variabili e più che altro soggettivi 
convenzionali come sono appunto quelli co- 
i li demente adottali; gli altri di indole clinica , 
privanti dalla fondamentale simiglianza delle 
anifestazioni sintomatologiche, subbiettive ed 

i .. • ì ii • i -i: 


i. : . _ j«ìi. A — 


molti fra i reperti di laboratorio, coi quali sia¬ 
mo oggi in grado di accertarle e individuarle 

— ivi compresi molte volte i reperti radiologici 

— e dalla comunanza di gran parte della tera¬ 
pia; gli ultimi infine, e non trascurabili, deri¬ 
vano donila non infrequente coesistenza , nello 
stesso soggetto, di ulcerazioni a sede gastrica 
e a sede duodenale. 

Ma queste riconosciute difficoltà non sono 
sufficienti, a mio avviso, per autorizzare a fon- 
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dere in un unico capitolo clinico, come si ten¬ 
de a fare correntemente, l’ulcera gastrica e 
l ulcera duodenale. E nonostante esse convie¬ 
ne, per molte ragioni, d’altronde sostenute an¬ 
che dai più autorevoli studiosi della materia 
specialmente inglesi e americani (Moynihan ed 
altri), tendere non già a raggruppare le mani¬ 
festazioni morbose dell’ulcera duodenale (e del 
duodeno in genere) con quelle dell’ulcera ga¬ 
strica (e della patologia gastrica, particolar¬ 
mente nelle manifestazioni di lesioni antrali e 
piioriche), ma dirigere gli sforzi a far pene¬ 
trare sempre più addentro l’indagine clinica e 
a raffinare sempre più i mezzi di obbiettiva- 
zione, per sempre meglio riuscire a separare' le 
due manifestazioni morbose e, qualora esse esi¬ 
stano contemporaneamente, per raggiungere la 
possibilità di riconoscere con la massima pro¬ 
babilità questa coesistenza. 

È indubbio che quanto maggiore è l’esperien¬ 
za medica posseduta a proposito di queste ma¬ 
lattie tanto meno ardua riesce la loro speciale 
individualizzazione al letto dell’infermo. Ve¬ 
niamo vedendo, d’altronde come i chirurghi 
riescano con sicurezza sempre crescente a ri¬ 
conoscere, anche nei dubbiosi casi limiti, se 
un'ulcera sia pilorica o duodenale, mentre i 
radiologi acquistano anch’essi dati ogni giorno 
più precisi per la discriminazione delle due 
forme anche nelle sedi di confine; sicché si 
rende sempre più esiguo il numero di quelle, 
che io chiamo sintomatologie di frontiera, alle 
quali del resto solo in linea eccezionale corri¬ 
spondono effettivamente ulcere di frontiera, 
cioè lesioni anatomiche poste sulla frontiera 
gastroduodenale e sulla ristretta zona del pilo¬ 
ro anatomicamente considerato, e quindi im¬ 
precisabili. 

Conviene dunque non rinunziare a parlare 
di ulcera duodenale (in genere ciò vale anche 
per le altre sindromi duodenali) come di en¬ 
tità morbosa clinicamente definita, che possie¬ 
de cioè molti attributi clinici e quindi diagno- 
stico-differenziali proprio e bene individualiz- 
zabili. 

Ciò ho premesso, in quanto è ad una siffatta 
concezione clinica, che intendo appunto atte¬ 
nermi nel presente lavoro. 

★ 

★ ir 

Nel dicembre del 1928 Moynihan scriveva 
aver quell’anno segnato la data di un ravvi¬ 
varsi dell’interesse degli studiosi nei riguardi 
dell’ulcera gastrica e duodenale: « alcuni meto¬ 
di di cura medica non nuovi nè nella maniera 


nè nella specie hanno ricevuti nuovi impulsi 
assumendo nuovi nomi » (1). 

A distanza di altri 6 anni noi possiamo dire 
che siffatto interessamento non è punto sce¬ 
mato, e che, come è facile constatare dalla im¬ 
ponente letteratura comparsa, si è ancora in¬ 
tensificata la pubblicazione di sempre nuovi me¬ 
todi di cura medica dell’ulcera gastrica e duo¬ 
denale. 

Non mi intratterrò su queste cure mediche 
moderne di cui talune recentissime, nè sui lo¬ 
ro risultati : rimando ad ottime pubblicazioni 
di insieme sull’argomento, come quelle di A. 
PJicbet, I. Boas, Bollon, F. Micheli, L. Man- 
cincili, L. Devoto (v. bibliografia). 

11 numero stesso dei metodi di cura propo¬ 
sti ed ancor più il continuo apparirne di nuovi 
non possono però non dimostrare come l’ob- 
biettivo di curare l’ulcera duodenale e gastrica 
con terapia medica (tralascio di occuparmi del¬ 
la cura chirurgica), pur avendo fatti riconosci¬ 
bili progressi, non sia stato peranco raggiunto: 
e alle statistiche degli autori o sostenitori di 
un metodo, che nelle loro mani ha dato talora 
percentuali di « guarigioni » finanche nell’80' 
90 %, si contrappongono pari statistiche di al 
tri autori con risultati opposti o molto meno 
decisi a proposito dello stesso metodo. 

Benché, dunque, vi sarebbe per esso ancora 
posto, non è affatto un nuovo metodo di cure 
medica dell’ulcera duodenale, che io intendi 
presentare: desidero solo esporre i risultati c 
una pratica terapeutica, che, vagliata da ur 
decennale esperienza, mi ha dato positività 
costanza di risultati, diretti e immediati, tali 
poter trovare larga opportunità di utili rico 1 
ed applicazioni, in attesa della auspicata scr 
zione integrale e definitiva del problema da 
cura medica dell’ulcera duodenale. 

La tecnica terapeutica, che io adotto, è str r ~' 
diariamente semplice. 

Diagnosticata la presenza dell’ulcera dre¬ 
nale — mi occuperò più sotto di quest aiz¬ 
zamento diagnostico, come pure della 5S1_ 
bile estensione della cura ad altre affeziontio- 
denali, oltre l’ulcera — Finfermo viene^s- 
so, per un periodo di 3 a 5 giorni, a die^ a l- 
tea assoluta, prescrivendogli, come meb 2 
litri di latte nelle 24 ore, ripartiti in & zze ^ 
presso a poco eguali, da assumere ad invaili 
di circa 3 ore (ad es. : alle ore 8, lì, 14L 20 

(1) « Methods of medicai treatement, ei ther 
news in manner nor new in kind have cen °d 
a new impulse under new names from tb c " ho 
... labouring for invention bear arr 
The second barl.hen of a former chi >• 
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e 23). Al latte della l a , 3 a e 5 a tazza viene ag¬ 
giunto direttamente un cucchiaino raso da cat¬ 
te di solfato di bario purissimo; se quest’ag¬ 
giunta rende nauseante od anche soltanto meno 
accetta la tazza di latte corrispondente, il sol¬ 
fato di bario non si aggiunge all’intera tazza 
di latte, ma si stempera a parte, in una piccola 
porzione di liquido che è più facile trangugiare, 
mentre il restante latte della tazza si fa bere 
puro. 

La 2 a , 4 a e 6 a tazza di latte vengono bevute 
senza l'aggiunta di alcun medicamento. 

Il latte, quando dia garanzia di sicurezza igie¬ 
nica e sia tollerato, può somministrarsi crudo 
e freddo (non ghiaccialo, ma a temperatura del¬ 
l’ambiente) : altrimenti si darà bollito e tiepido 
(non mai però molto caldo). 

Avvertenze importanti sono ancora le se¬ 
guenti : 

ai) durante tutto il periodo di questa cura 
il paziente non deve prendere assolutamente al¬ 
tro cibo, liquido o solido, ad eccezione del¬ 
l’acqua (e quindi nemmeno caffè, brodi, li¬ 
quori, dolci, cioccolato, biscotti, minestri¬ 
ne, ecc.); 

b ) non si devono somministrare altri me¬ 
dicamenti : se esistono dolori molto violenti 
(che sono per lo più legati a spasmi piloro¬ 
duodenali, come accerta l’esame radiologico) 
si potranno dare, ripetute per due o tre volte 
nelle 24 ore, 10 gocce di tintura di belladonna 
o di bellafolina o ricorrere alle abituali inie¬ 
zioni calmanti; se si manifesta, come avvie¬ 
ne assai spesso, la stipsi, bisogna vuotare l’in¬ 
testino unicamente per mezzo di clisteri; 

c) la durata della cura, che va fatta per un 
minimo di 3 giorni, si può prolungare fino a 5 
o 6 giorni, a seconda della resistenza organica 
del paziente, della sua tollerabilità verso il di¬ 
giuno ed il latte, della tenacia dei disturbi 
duodenali : se questi resistono si può, dopo una 
settimana di dieta leggera ed opportuna (veg- 
gasi appresso), fare un secondo periodo di cura; 

d ) non è necessario che durante la cura il 
paziente stia a letto: se si sente bene ed è forte, 
può anche attendere alle sue normali occupa¬ 
zioni, purché non comportino eccessivo moto 
nè siano troppo gravose; 

e) trascorso il periodo di cura con latte ba¬ 
rbato, la ripresa alimentare dev’essere attenta¬ 
mente sorvegliata ed avvenire molto gradual¬ 
mente: lasciando del tutto il latte, del quale gli 
infermi sono per lo più già stufi, si passa, nei 
primi giorni, a qualche minestrina, poca carne 
o poco pesce lessi, un tuorlo d’uovo crudo non 
sbattuto ecc. : poi la dieta diventerà ogni giorno 


più ricca e sostanziosa, ma sempre leggera e 
secondo le norme classiche. 

Per un mese conviene tralasciare quasi del 
tutti i vegetali (verdure, frutta). 

Durante tutto questo periodo di ripresa ali 
mentare io soglio prescrivere, dopo i pasti, prin¬ 
cipali, un cachet alcalino (la formula che pre¬ 
ferisco è: Carbonato di bismuto 1,0; carbonato 
di magnesia 0,30; Pepsina cloridrica 0,30; e- 
stratto secco di belladonna 0,01). 

Esaminiamo ora la fisionamia di questo si¬ 
stema di cura. 

La dieta lattea non si può davvero definire 
come una novità nella cura dell'ulcera duode¬ 
nale: è la più comune e fondamentale delle 
pratiche terapeutiche in materia. 

Nemmeno il solfato di bario arriva nuovo 
nella terapia dell'ulcera duodenale (e gastrica); 
ne avevano fatto esperienza molti clinici (mi 
sembra che il primo ad usarlo sia stato Leube) 
e ne conoscono ed apprezzano gli effetti bene¬ 
fici sopratutto i radiologi. 

• Ma oggi di esso o non si parla affatto da¬ 
gli autori o vi si accenna di sfuggita, di so¬ 
lilo solo dopo aver lungamente trattata la cura 
con il bismuto (magistero o carbonato), nomi¬ 
nandolo allorché si elencano i medicinali da 
poter usare invece del bismuto. Ciò che del re¬ 
sto non è nemmeno esatto, poiché, per quanto 
ho potuto constatare il solfato di bario ha un 
comportamento terapeutico diverso da quello 
«lei composti di bismuto, come pure degli altri 
succedanei di questo, quali il coalino, i compo¬ 
sti di alluminio ecc., coi quali non dev’essere 
quindi confuso. Nè può essere con essi sostitui¬ 
to, in quanto l’effetto che si ottiene col latte 
baiitato non si ha sostituendo al bario qualcu¬ 
no degli altri farmaci or ora citati. La soppor 
tabi li I à degli infermi verso il solfato di bario è 
indubbiamente maggiore che non verso gli altri 
suddetti prodotti, specie poi i bismutici. 

Quale sia il meccanismo di azione del solfato 
di bario, o meglio ancora della dieta lattea con 
bario, riesce diffìcile precisare; nè saprei far 
valere per ora altre ipotesi’ interpretative oltre 
quelle già note sul meccanismo d’azione delle 
diverse polveri usate nella cura orale delle 
ulceri del tratto digerente e largamente illu¬ 
strate sopratutto per quanto riguarda il bismu¬ 
to. Ma siccome queste ipotesi non riescono sem¬ 
pre chiare e convincenti, ed io dovrei adden¬ 
trarmi in esami critici lunghi per giungere, coi 
dati che posseggo, a ipotesi interpretative forse 
neanch’esse conclusive, preferisco per ora ri¬ 
manere sul solido terreno delle constatazioni 
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cliniche, rinunciando alla interpretazione dot¬ 
trinale dei fatti. 

Volendo invece precisare quale sia il raggio 
di azione da assegnare alla pratica terapeutica, 
che ho descritta, dirò che i risultati più netti 
e decisi si ottengono nelle forme recenti di ul¬ 
cera duodenale, del resto tutti i melodi di cura 
medica dell'ulcera duodenale, anche quelli di¬ 
chiarati specifici , riescono tanto più efficaci 
quanto più precocemente essi sono applicati e 
quanto meno cronica è la malattia. 

Nelle forme inveterate, in quelle soprattutto 
con gravi alterazioni del duodeno, con ulceri 
callose e deformanti, con gravi ispessimenti 
parietali ecc., la cura baritica non può riusci¬ 
re: questi casi d'altronde sono, per generale 
consenso, considerati quasi unicamente di do¬ 
minio chirurgico. 

Buon risultato ho ottenuto nelle cosidetle 
a sindromi duodenali non ulcerose », costituite 
da disturbi subbiettivi e obbiettivi a tipo duo¬ 
denale, senza ulcerazioni dimostrabili o per lo 
meno senza segni obbiettivi (e sopratutto ra¬ 
diologici) di ulceri: in quei casi, cioè, nei quali 
la sede è i caratteri del dolore nonché taluni di¬ 
sturbi funzionali e particolari segni radiolo¬ 
gici portano a ritenere il duodeno come sede 
della sofferenza. 

Però nelle duodeniti e periduodeniti dei co- 
lelitiasici non ho ottenuto buoni effetti: so¬ 
vente anzi questa negatività di risultati mi è 
servita come criterio differenziale delle suddet¬ 
te forme con l’ulcera vera del duodeno. 

Di regola meno apprezzabili, e spesso inco¬ 
stanti od incompleti, sono stati i benefici ot¬ 
tenuti nell’ulcera gastrica tipica e sicuramente 
accertata : e questo è forse un altro argomento 
per separarla dall’ulcera duodenale vera e 
propria. 

Volendo esaminare un poco più a fondo i 
risultati ottenuti nei casi di ulcera duodenale 
sottoponibile e sottoposti alla terapia medica 
ora descritta, dirò che essi devono essere valu¬ 
tati sotto due aspelti: risultati anatomici e ri¬ 
sultati clinici. 

I risultati anatomici non possono esser de¬ 
dotti che da due ordini di esami : la ricerca del 
sangue occulto nelle feci e l’indagine radio¬ 
logica. 

La prima ricerca non mi ha fornito risultati 
particolarmente dimostrativi, sopratutto perchè 
il più delle volte gli infermi presi in cura non 
avevano emorragie latenti nemmeno prima del¬ 
la cura stessa. 

In qualche caso però, beninteso, dopo il pe¬ 
riodo necessario per evitare i possibili errori 
dovuti alla presenza del bario nelle feci, la ri¬ 


cerca del sangue fecale, che era stata positiva 
prima del trattamento è divenuta negativa in¬ 
sieme con la cessazione della sintomatalogia 
clinica. 

L'indagine radiologica non è siala neanche 
essa sempre conclusiva : in taluni casi il quadro 
radiologico si è modificato, fino a far scompa¬ 
rire i reperti di ulcera (sempre con molta ob¬ 
biettività considerati ed ammessi, cercando di 
evitare ogni possibile causa di errore) : in al¬ 
tri non si è modificalo affatto o soltanto po¬ 
chissimo. 

I risultati clinici sono stati costantemente po¬ 
sitivi, soprattutto rispetto alla cessazione del 
dolore e, con esso, degli altri disturbi costi¬ 
tuenti il quadro clinico ulceroso. Ma, ripeto, 
l'effetto che è risultato sempre di più è stata 
la scomparsa rapida del dolore — che talora 
durava da settimane, resistendo a tutte le co¬ 
muni terapie orali, antidolorifiche —; questa 
scomparsa è stata talora così netta, che gli in¬ 
fermi si son creduti addirittura guariti. 

Questo risultato suole mantenersi per molte 
settimane ed anzi, di regola, per vari mesi; 
in taluni casi per anni interi. 

Per lo più si ha l’impressione che con la 
terapia si sia troncato nettamente un periodo 
di attività dell’ulcera duodenale, e fintanto non 
compare una riacutizzazione (o recidiva) del 
male, l'infermo sta bene. Come è noto i pe¬ 
riodi acuti si presentano nell'ulcera duodenale 
con andamento prevalentemente stagionale, e 
cioè nella primavera e nell’autunno. Io ho da 
parecchi anni in osservazione degli infermi di 
ulcera duodenale che, due volte l’anno, al pri¬ 
mo presentarsi stagionale del loro dolore, ese¬ 
guono la dieta lattea baritica e troncano in po¬ 
chissimi giorni l’accesso, stando poi bene fino 
al periodo successivo. 

È certo importante fissare quale valore deb¬ 
ba attribuirsi alla cessazione del dolore. (Que¬ 
sta cessazione costituisce il comune denomi¬ 
natene di quasi tutti i metodi attuali di cura 
medica dell’ulcera del duodeno; a proposito 
dei quali Bolton dice appunto che qualunque 
sia il metodo adoperato i risultati immediati 
di una terapia medica appropriata sono, nei 
casi di ulcera duodenale, di regola eccellenti. 
il dolore rapidamente scompare, il malato la¬ 
scia il letto, e si dichiara convalescente e sen¬ 
za disturbi nel 90% almeno dei casi: ed in 
questa constatazione, se anche con minore ot¬ 
timismo, convengono del resto anche esperi- 
mcntati chirurghi, quali il Movnihan). 

Sarebbe indubbiamente eccessivo stabilire, 
come vorrebbe fare Gutmann, che le cessazioni 
del dolore dell’ulcera duodenale ottenute con 
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mezzi medici, siano sempre e senz’altro da con¬ 
siderare come altrettante remissioni spontanee: 
simili sparizioni del dolore si manifestano in¬ 
fatti con troppa regolarità, ed in numero così 
grande di casi, e per differenti metodi curativi 
per poterle ritenere senz’altro come dovuto a 
coicidenza coi noti periodi di remissione spon¬ 
tanea dell’ulcera duodenale. 

Ed allora^ una terapia, la quale — non consi¬ 
stendo in medicamenti ad azione specificamen¬ 
te analgesica, quali gli oppiacei, i barbiturici, 
la belladonna ecc., — riesce a far cessare il 
dolore ed a mitigare e talora ai fare scomparire 
i segni subbiettivi ed obbiettivi di una malat¬ 
tia bisogna serenamente riconoscerla avente va¬ 
lore di cura diretta dell’infermità in questione, 
in quanto è capace di modificare ed anche ri¬ 
muovere — sia pure parzialmente — le condi¬ 
zioni, dirette o indirette, determinanti, mante¬ 
nenti o aggravanti la lesione. 

In questo senso (che, d’altronde è quello 
perseguito dai 3/4 della terapia in genere, la 
quale non fa che aiutare la natura medicatrice) 
devono essere considerati quasi tutti i metodi 
di cura medica dell’ulcera duodenale finora 
proposti: e se anche essi più o meno equivalgo¬ 
no in questo loro risultato, è sempre molto 
utile averli a disposizione, anche se poi tutti si 
dimostrano ancora inadeguati di fronte al fat¬ 
to, finora inevitabile, della frequentissima re- 
cidivazione del male (riulcerazione delle cica¬ 
trici, formazione di nuove ulcere, riattivazione 
di lesioni entrate in latenze ecc.). 

E qui non possiamo evitare la tanto dibattuta 
questione — che forma d’altronde l’arma abi¬ 
tuale di attacco contro quasi tutte le conclu¬ 
sioni e le statistiche dei risultati delle cure del¬ 
l’ulcera duodenale: quali siano i criteri per 
giu iicare l'avoenula guarigione di un’ulcei'a 
duodenale. 

Il problema è stato bene impostato da Bol- 
ton, il quale — mentre sostiene che l’ulcera 
gastrica o duodenale sia da considerarsi una 
malattia primitivamente medica e curabile con 
successo mediante cure mediche — afferma che 
per poter avere reale valore le conclusioni le 
statistiche delle guarigioni devono sempre di¬ 
mostrare: 1) che un’ulcera era effettivamente 
presente in primo tempo; 2) che essa è stata 
adeguatamente curata; 3) che nessuna prova è 
stata più capace, dopo la cura, di dimostrarne 
la presenza. 

Purtroppo dei lavori pubblicati in materia, 
non molti rispondono in modo ineccepibile a 
queste Ire giuste proposizioni e sopratulto alla 
l a e alla 3 a ; e per quanto R. A. Gutmann abbia 
scrilto recentemente che « un'ulcera non è una 


vaga impressione ma una lesione che ha una 
storia ben netta e degli aspetti molto tipici », 
bisogna riconoscere che non in tutti i casi pub¬ 
blicati la diagnosi di ulcera era incontestabile, 
e ciò in dipendenza, come lo stesso Gutmann 
stesso ha largamente documentato, dal fatto che 
mal sicuri e non univoci sono i criteri clinici 
radiologici e di laboratorio dovetti formulare la 
diagnosi di ulcera duodenale; e quando questa 
diagnosi non sia slata preliminarmente realiz¬ 
zata con sicurezza è evidente che « non abbia¬ 
mo il diritto, scientificamente, di dire che vi 
era un’ulcera e che noi l’abbiamo guarita ». 

Tenendo conto di queste considerazioni ge¬ 
neriche, per limitare il nostro giudizio alle ul¬ 
ceri incontestabilmente diagnosticate, i criteri 
ai quali possiamo affidare il giudizio per dire 
che un’ulcera sia guarita sono costituiti da ar¬ 
gomenti clinici , da dati di laboratorio e da pro¬ 
ve radiologiche. 

Degli argomenti clinici, quello più largamen¬ 
te adottato, si basa sulla scomparsa dei dolori: 
ma questo, come abbiamo accennato, non è 
prova della guarigione e nemmeno della tem¬ 
poranea cicatrizzazione dell’ulcera, soprattutto 
perchè questa se scomparsa dal dolore si rag¬ 
giunge di regola in troppo breve tempo per 
poter pensare a simili risultati, anche se non 
si vuol esser d’accordo con Botton, il quale di¬ 
chiara che per guarire un’ulcera di medie di¬ 
mensioni bastino 2-3 settimane mentre per 
un’ulcera cronica occorrono parecchi mesi. 

Gli altri criteri clinici, oltre il dolore e i dati 
di laboratorio,, che possiamo raccogliere sono 
egualmente non valevoli per affermare la con¬ 
seguita guarigione delEulcera. 

Sui dati radiologici si erano fondate migliori 
speranze di giudizio: ma la crescente esperien¬ 
za ha dimostrato che nemmeno essi ci danno 
quella sicurezza e quell'obbiettività, che a pri¬ 
ma \ista sarebbe parso logico aspettarsi. Senza 
dilungarmi su questo argomento, rimando a la¬ 
vori, tutti recentissimi, come quelli già citati 
di Gutmann e Bolton, a quelli di Ch. Jacquelin 
et P. Cilene e di J. Senéque et A. Sicard, dai 
quali risulta che la radiologia del duodeno, pur 
tanto progredita, non riesce a rivelare in ogni 
caso o in ogni momento le ulcerazioni esistenti, 
e nemmeno alla scomparsa di una nicchia, dap¬ 
prima radiologicamente accertata, si può consi¬ 
derare come segno di avvenuta guarigione di 
un'ulcera. Gutmann ha riportalo numerose sto¬ 
rie cliniche chiaramente dimostrative di que¬ 
st’ultimo asserto; altrettanto han fatto altri au¬ 
tori (Bolline, Boas, Emery e Monroe (1), D. 

(1) American Journ. oj Rocntgenology, gennaio 
1931. 
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Clark e M. Geyman (2), ecc.j, ciò che porta a 
concludere che le deduzioni radiologiche in fat¬ 
to di malattie del duodeno sono in molti casi 
ancora incerte, per « polimorfismo, variazione, 
intermittenza e assenza dei segni radiologici 
(Jacquelin e Cilene) ». E ciò pesa indubbia¬ 
mente anche sull’apprezzamento dei risultali 
delle statistiche dei vari metodi proposti per la 
cura medica dell’ulcera duodenale, le quali ap¬ 
punto sulle modificazioni dei quadri radiologi¬ 
ci, e sopratutto sulla scomparsa dei segni pato¬ 
logici e specie delle nicchie, si fondano per af¬ 
fermare il conseguimento di dette guarigioni. 

Impreciso o indimostrabile rimane quindi a 
tutt’oggi il valore che, in materia di ulcera ga¬ 
strica e duodenale, si deve attribuire alla parola 
guarigione: dall'entusiastico ottimismo di 
quelli, che ammettono la guarigione solo in 
base al subbiettivo benessere conseguito dal pa¬ 
ziente, si passa ai fissatori di scadenze, che 
contano a settimane, a mesi o ad anni (fino a 5!) 
il periodo di assenza — o di carenza, come dice 
Devoto — dei sintomi ne cessano per parlare di 
guarigione, e si giunge a quelli, che dichiara¬ 
no nettamente, come fa Boas, che la guarigio¬ 
ne permanente dei processi ulcerativi non è 
stata fino ad oggi inai raggiunta e che è in¬ 
vece possibile e rappresenta un compito im¬ 
portante curare nelle loro prime fasi le ulceri 
primitive e le recidive. 

È per ciò che nella presente comunicazione io 
non ho voluto parlare di guarigioni, in senso 
stretto, dell’ulcera e mi son limitato a parlare 
di conseguita attenuazione o scomparsa dei se¬ 
gni clinici, e sopratutto di rapida, costante ces¬ 
sazione del dolore; pur avendo frequentemente 
la contemporanea constatazione di quelle mo¬ 
dificazioni dei segni obbiettivi e radiologici, che 
si sogliono considerare come prove di regres¬ 
sione o scomparsa dell’ulcera. 

Fra le considerazioni che mi hanno indotto 
a pubblicare la tecnica curativa, che seguo da 
un decennio, decisiva forse è stata quella che 
il raggiungimento di non disprezzabili risultali 
clinici si viene ad ottenere con mezzi ridotti 
al massimo di semplicità, facilità e rapidità. 

Ed ho intenzionalmente parlato di cura « di¬ 
letta », nel senso di cura quasi locale, imme¬ 
diata, sintomatologica. 

La vera cura medica dell’ulcera duodenale, 


(2) Questi ultimi due autori pubblicano (v. bi¬ 
bliografia) una loro interessante relazione, fatta 
nel giugno 1933 alla Sezione radiologica della As¬ 
sociazione medica americana, con la discussione 
che ne è seguita, e nel loro sono importanti ci¬ 
tazioni moderne, riguardanti questi problemi di 
radiologia dell’ulcera duodenale. 


per potere raggiungere in pieno i suoi scopi, e 
limitare ai soli specificamente necessari i casi 
da cedere alla chirurgia, la quale per necessità 
non può guarire se non mutilando o alterando 
strutture e funzioni, ha bisogno di possedere 
nuovi mezzi, che valgano a far cadere, come di¬ 
ce Devoto, la fortezza ora attaccata con metodi 
di cura favoriti di successo, ma inadeguati. 

La terapia medica dell’ulcera duodenale non 
potrà essere che etiologica, patogenetica e pro¬ 
filattica; ma per farla occorre aver prima sve¬ 
lata e penetrata l’essenza delle « malattie ulce¬ 
rose » del duodeno e dello stomaco; « malattie, 
come dice Gutmann, attualmente altrettanto 
misteriose quanto il cancro ». 

RIASSUNTO. 

L'A. descrive un suo modo di somministra¬ 
zione di latte barbato, che apporta notevoli e 
costanti benefici nella cura dell'ulcera duode¬ 
nale, provocando la cessazione rapida, persi¬ 
stente e talora definitiva delia sintomatologia 
dolorosa e talvolta di tutta la sintomatologia 
clinica da ulcus. Illustra l’azione e la portata di 
questa pratica, terapeutica. 

Passa quindi ad esaminare il significato del¬ 
le tregue dolorose nelle sindromi duodenali ul¬ 
cerose. 

Discute in ultimo, in base alle moderne ac¬ 
quisizioni, i criteri dai quali è possibile, o me¬ 
no, riconoscere la conseguita guarigione delle 
ulceri duodenali. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Dalla siinpatectomia cervicale alla tiroi- 
dectomia totale nella cura dell’angina 
di petto. 

Angelo Chiasserini 

chirurgo primario degli Ospedali di Roma. 

È cosa da tempo nota che tutta una serie 
di operazioni, le quali modificano in un mo¬ 
do o nell’altro la innervazione cardio-aortica 
e quella delle arterie coronarie, ha di volta in 
volta permesso di troncare, anche definitiva¬ 
mente, gli attacchi di angina di petto: tali 
sono la sezione del nervo depressore, l’aspor¬ 
tazione parziale del simpatico cervicale con 
ramicotomia bassa, la simpatectomia cervico- 
toracica, la asportazione del ganglio stellato, 
la alcoolizzazione di alcuni gangli del simpa¬ 
tico dorsale. 

Un caso di angina di petto fu da me ope¬ 
ralo il 26 settembre 1931 nell’Ospedale di Ve¬ 
nezia, dove allora io ero Primario. 

Si trattava di un uomo di 63 anni da Mala- 
mocco, che da più di un anno soffriva di at¬ 
tacchi gravi di angina di petto, i quali negli ul¬ 
timi tempi si erano fatli subentranti. 11 paziente 
veniva trasferito nel mio Reparto da quello del 
prof. Jona. 

Obiettivamente si riscontravano i segni di una 
insufficienza aortica. 

' L'intervento, eseguito in anestesia locale, pro¬ 
cedette nella seguente maniera: Incisione ad L. 
di cui la branca lunga corrisponde al margine 
anteriore dello sterno-cleido di sinistra dal suo 
terzo superiore al giugulo; la branca orizzontale 
decorre parallellamente e un po’ al di sopra del 
terzo interno della clavicola. 

Formazione di un lembo cutaneo-peilicciaio, 
che viene ribattuto all'esterno. 

Sezione del capo clavicolare dello sterno-clei¬ 
do; scopertura del fascio nerveo-vascolare, che 
viene respinto all’interno. Scopertura del sim¬ 
patico cervicale, che viene sezionato cranial¬ 
mente alla 6 a vertebra. 

Il tratto distale è mobilizzato previa sezione 
del muscolo omojoideo e dell’arteria tiroidea in¬ 
feriore. Esiste il ganglio medio e quello cervi¬ 
cale inferiore, che vengono a loro volta mobiliz¬ 


zali, sezionando i rami comunicanti rispettivi. 
Si arriva così a scoprire il polo superiore del gan¬ 
glio toracico primo, che è a sua volta mobilizzato 
ed in gran parte escisso. 

In seguito a questo intervento fu osservata 
(oltre ad una netta sindrome di Bernard-Horner) 
la cessazione completa delle crisi anginose. 

Tale stato è durato 3 anni. Circa 6 mesi fa il 
paziente è morto per scompenso cardiaco. 

Aon so a quanti ammontino oggi i casi di 
angina di petto per i quali è stato praticato 
un intervento chirurgico sul simpatico. Leri- 
clie nel 193*2 ne aveva raccolti 93, dei quali 
11 personali. In 34 casi era stato eseguito un 
intervento analogo a quello sopradescritto, e 
si erano avuti: 11 % di morti precoci; e sui 
rimanenti il 67 % di guarigioni e il 32 % di 
insuccessi. In 48 casi era stata fatta una siin¬ 
patectomia con conservazione del ganglio stel¬ 
lalo, con i seguenti risultati : 15 % di morti 
precoci; e sui rimanenti il 60% di guarigioni 
e il 40 % di insuccessi. 

Questi dati, pur non potendo essere presi in 
senso assoluto, mostrano tuttavia nel loro in¬ 
sieme che la simpatectomia cervicale con a- 
sportazione del ganglio stellato ha dato risul¬ 
tati migliori che non la simpatectomia, nella 
quale il ganglio stellato fu conservato. La 
qual cosa non è certo una conferma della teo¬ 
ria del <( riflesso pressore » di Danielopulo. I 
pericoli della asportazione del ganglio stella¬ 
to sembrano del resto essere piuttosto teorici. 

10 stesso ho avuto occasione di asportarlo, per 
indicazioni varie, una diecina di volte, senza 
mai osservare disturbi a carico del cuore. 

Secondo le vedute più accettate sembra che 
la simpatectomia agisca in senso benefico nel¬ 
l’angina di petto, abolendo lo spasmo delle 
coronarie, che da solo, o insieme a fattori or¬ 
ganici, pone il muscolo cardiaco in stato di 
meiopragia; analogamente a ciò che succede 
per la simpatectomia cervicotoracica o lom¬ 
bare negli stati di insufficienza vascolare degli 
arti, quando questa sia dovuta totalmente o 
parzialmente a vasospasmo. 

Recentemente, e precisamente nella seconda 
metà del 1932, Blumgart, Levine e Berlin in 
America proposero la tiroidectomia totale nella 
cura di alcune affezioni cardiache, e precisa¬ 
meli le in certe forme di scompenso cardiaco 
e di angina di petto. 

Scopo di questi interventi è stato quello di 
diminuire il cosidetto « work phenomenon » 
cioè la richiesta di lavoro al cuore da parte 
dell'organismo, stabilendo un mixedema chi¬ 
rurgico, e con esso abbassando notevolmente 

11 metabolismo basale e la velocità circolatoria. 
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L'argomeiPo è stalo ampiamente trai lato 
anche nel Congresso del 1934 dell American 
surgical Association in due Relazioni di’ cui 
una di Mixter, Blumgart e Berlin; l’altra di 
Culler e Schnitker; e largamente discusso. 
(Annals of Surgcry, ottobre 1934). 

I primi riferiscono su 75 tiroideclomie to¬ 
tali, di cui 50 per scompenso cardiaco e 25 
per angina di petto: i secondi su 29 inter¬ 
venti per angina di petto. 

Nell’ottobre scorso ebbi occasione di parlare 
di quello interessante argomento col prof. Se¬ 
bastiani, Medico Primario dell’Ospedale del 
Littorio; con lui stabilimmo che avremmo an¬ 
che noi sperimentato il nuovo metodo. L’oc¬ 
casione propizia si è presentata verso i pri¬ 
mi di Marzo, quando il prof. Sebastiani tra¬ 
sferì nel mio Padiglione un paziente affetto 
da angina di’ petto. 

Si trattava di un uomo di 67 anni, nella cui 
anamnesi patologica si riscontrava: malaria con- 
tratta nel 1885; iltero catarrale nel 1889; ulcera 
luetica nel 1920. 

Dal 1929 ha sofferto di attacchi dolorosi alla 
regione, precordiale con irradiazione alla regione 
interna del braccio sinistro. I dolori, di grande 
intensità, insorgevano dapprima solo durante i 
periodi di attività; recentemente essi si manife¬ 
starono anche durante il riposo. 

Obiettivamente si riscontravano condizioni ge¬ 
nerali discrete; segni di insufficienza aortica. 
Pressione 160/95. R. W. negativa. 

Ricerche complete sulla colesterinemia, glice- 
mia, calcemia, velocità circolatoria a riposo e 
dopo movimenti, azotemia erano state eseguite 
nel padiglione medico. Ricorderò solo che il me¬ 
tabolismo basale era 1 %. 

II 7 marzo, il paziente fu operato di tiroidecto- 
mia totale. 

L’intervento fu eseguito in anestesia locale pre¬ 
via iniezione di una fiala di dilaudid-scopolamina 
Knoll. Esso non presentò difficoltà speciali. T 
lembi cutanei delimitati con una incisione tra¬ 
sversale estesa da uno sterno-cleido all’altro, fu¬ 
rono dissecati in allo e in basso insieme col pel- 
liciaio, e i lorp margini temporaneamente fissati 
alla cute circostante con punti di seta. I mu¬ 
scoli sottoioidei vennero separati a mezzo di una 
lunga incisione sulla linea alba, e ampiamente 
divaricati. 

La liroide appariva piccola. Fu dapprima mobi¬ 
lizzato il lobo destro a cominciare dal polo supe¬ 
riore, mantenendosi aderenti alla capsula. In 
basso fu individuato e isolato il ricorrente fino al 
suo ingresso nel laringe. 

Si procedette nello stesso modo per il lobo si¬ 
nistro; e per ultimo furono distaccate le connes¬ 
sioni ancora esistenti fra istmo e trachea. 

Si constatò che la tiroidectomia era riuscita 
totale; non si trovò traccia di paratiroidi. Sutura 
senza drenaggio. 

Decorso post-operatorio regolare. Voce normale. 

Il paziente dopo l’operazione non ha avuto più 
alcun attacco doloroso. Viene trasferito in medi¬ 
cina il 2] marzo. 


Dal punto di vista della completa assenza di 
complicazioni riferibili all’operazione il caso 
può essere considerato come la prima tiroi¬ 
dectomia eseguita in Italia per angina di petto, 
con pieno successo immediato. 

Riveduto in seguito si constata che le 
condizioni generali del paziente sono assai mi¬ 
gliorate; nessun attacco doloroso si è più ve¬ 
li ficato. Nessun segno di tetania. Metaboli¬ 
smo basale dopo Ire settimane dall’inter¬ 
vento: —20. 

Le osservazioni fatte in occasione, e dopo 
questo intervento concordano con quelle de¬ 
scritte da coloro, che più si sono occupati del¬ 
l'argomento. Anzitutto, per ciò che concerne 
le difficoltà e i pericoli dell'alto operativo, 
possiamo affermare che l'anestesia locale non 
solo consente di condurre a termine l’opera¬ 
zione senza alcun dolore per il paziente, so¬ 
pratutto se sono state fatte in precedenza una 
o più iniezioni di morfina o di altro analge¬ 
sico, ma ha il grande vantaggio di permettere 
di interrogare il paziente, nei momenti in cui 
una lesione del ricorrente possa essere temu¬ 
ta. L’infiltrazione novocainica pericapsulare 
facilita anche la successiva mobilizzazione della 
tiroide: è bene tuttavia non farla nelle vici¬ 
nanze del ricorrente, per evitare una paralisi, 
sia pure transitoria, di questo. 

Si tratta del resto di cose ben note a chi si 
occupa di chirurgia della tiroide. Cutter e 
Schnitker dicono che « thè onlv great diffi- 
cully in thè operation i's thè preservatoli of 
thè recurrent laryngeal nerve ». 

Ciò è perfettamente vero: e, per non ledere 
il nervo, è necessario vederlo, la qual cosa ri¬ 
chiede delle manovre delicate ed una perfetta 
emostasi. La tiroidectomia fatta procedendo 
da un solo lato, cioè mobilizzando prima un 
lobo, indi distaccando l’istmo, e continuando 
nel distacco del lobo opposto, sembra esporre 
maggiormente al {Die ri colo di una lesione ricor¬ 
re oziale. 

Scolasticamente si prospetta un altro peri 
colo: quello di una possibile asportazione di 
tutte le paratiroidi con consecutiva tetania 
post-operatoria. In pratica questo pericolo, al¬ 
meno nei casi fin qui operati, non si è di¬ 
mostrato molto grave. « Paraihyroid tetanv 
has proven an unnecessary vvorry » dicono 
Culler e Schnitker, poiché su 29 casi operati 
solo in tre si verificarono dei crampi e i sin¬ 
tomi di Chvostek e di Trousseau. Questi pic¬ 
coli segni di tetania furono del resto facil¬ 
mente controllati, somministrando ai pazienti 
qualche goccia di viosterol e del lattato di 
calcio. 
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Nel nostro caso, a distanza di un mese, non 
fu notato alcun sintonia di tetania. Questo 
vuol dire che la stessa tecnica della tiroidec- 
tomia totale, che impone una dissezione ad 
immediato contatto della capsula, permette di 
salvaguardare nel maggior numero di casi una 
o più paratiroidi, che del resto sfuggono assai 
spesso all’occhio anche più attento del chi¬ 
rurgo. Naturalmente, qualora si riscontrino 
delle paratiroidi durante 1’intervento, è ne¬ 
cessario rispettarle, possibilmente con il loro 
peduncolo vascolare; e se tale rinvenimento 
avvenga nella tiroide asportata, che deve essere 
attentamente esaminato con questo scopo, la 
parati'roide sarà di nuovo immessa nella sede 
operatoria. \ 

Qualora tuttavia esistessero dei dubbi sulla 
vera natura tiroidea o paratiroidea di un no¬ 
dulo ghiandolare, converrà senz’altro proce¬ 
dere ad un esame microscopico estemporaneo. 
Se poi ciò non fosse possibile, credo che, in 
vista della necessità che la tiroidectomia rie¬ 
sca totale, convenga asportare il nodulo so¬ 
spetto. 

Insisto su questo punto, perchè è cosa ben 
nota come sia difficile riconoscere con certez¬ 
za una paratiroide, non aumentata di volume. 
E, a questo proposito, ricorderò che in un ca¬ 
so di spondilosi rizomelica, in cui avevo de¬ 
ciso di eseguire una paratiroideclomia, aspor¬ 
tai una prima volta un nodulo di tessuto, che 
l’esame istologico dimostrò avere struttura 
tiroidea, e solo in un secondo intervento un 
altro nodulo asportato era veramente una pa¬ 
ratiroide ( Policlinico , Sez. Prat., 1933). 

Se un ricorrente fosse stato leso sarebbe ne¬ 
cessario non procedere alla asportazione del¬ 
l’altro lobo; nel dubbio è opportuno procede¬ 
re senz’altro ad un esame laringoscopico, pri¬ 
ma di andare oltre. Anzi i sopraricordati chi- 
rurgi americani, vista la possibilità che una 
lesione unilaterale del ricorrente possa essere 
clinicamente compensata, consigliano di ri¬ 
correre sistematicamente a questo esame larin¬ 
goscopico « intra operationem ». 

Nel nostro caso il paziente, riveduto anche 
alla distanza di un mese, non ha presentato 
alcun disturbo riferibile a lesioni ricorrenziali. 
Ci si domanda, ed alcuni ebbero a chiederlo 
durante la discussione di questo argomento in 
seno all’American surgical association, se con¬ 
venga sacrificare in toto un organo, la cui im¬ 
portanza nella economia dell’organismo è ben 
nota, per curare uno scompenso cardiaco o 
un’angina di petto. 

A vero dire queste affezioni pongono dei 
problemi terapeutici così importanti, e talora 


vitali, che la gravità del sacrificio può essere 
giustificata. 

Per l'angina di petto tuttavia altri interven¬ 
ti capaci di portare la guarigione clinica o 
un notevole miglioramento sono da tempo co¬ 
nosciuti. Essi, almeno apparentemente, impor¬ 
terebbero un sacrificio minore della tiroidec¬ 
tomia totale. Noi li abbiamo ricordati. E ri¬ 
corderemo anche che un intervento che do¬ 
vrebbe essere assai sen^lice, quando si fosse 
acquistato la necessaria esperienza — la inie¬ 
zione di alcool nei gangli simpatici dorsali — 
ha dato a White, Smithwick e W. J. Mixter' 
del Massachusetts General Hospital dei note¬ 
voli risultati : 26 guarigioni cliniche su 46 pa¬ 
zienti sofferenti di forme gravi di angina. La 
tiroidectomia totale ha dato a Ch. G. Mixter, 
Blumgart e Berlin su 25 casi di angina i se¬ 
guenti risultati: 2 morti precoci; S'5 % di gua¬ 
rigioni o notevoli miglioramenti; a Cutler e 
Schnitker su 29 casi 2 morti operatorie e 4 
morti precoci; 47,5 % di miglioramenti cal¬ 
colati dal 90 al 100 % (cioè la completa scom¬ 
parsa dei sintomi morbosi con la ripresa di 
una attività normale o quasi); il 90 % di mi¬ 
glioramenti calcolati al 50 %. 

In 4 casi di questa ultima serie fu leso un 
ricorrente; ma gli AA. fanno notare che si 
trattava delle prime operazioni, quando la loro 
esperienza non era ancora grande. 

Questi risultati sono forse migliori di quelli 
ottenuti con le varie forme di simpatectomia : 
ad essi manca tuttavia il lungo controllo di 
tempo, che invece abbiamo per molti inter¬ 
venti eseguiti sul simpatico. 

Il paragone fra questi differenti metodi te¬ 
rapeutici non può quindi essere fatto se non 
entro certi limiti. D’altra parte il meccani¬ 
smo di azione è probabilmente anche diverso, 
se si pensa che la simpatectomia sembra agire 
favorendo la circolazione stessa del miocardio; 
mentre scopo della tiroidectomia sarebbe 
quello di diminuire le richieste al cuore da 
parte dell’organismo. 

Non pochi si sono domandati, se una rese¬ 
zione subtotale, che lasci un minimo di so¬ 
stanza tiroidea, non possa portare effetti ana¬ 
loghi a quelli della tiroidectomia totale. 

Una tale domanda appare più che naturale, 
e gli stessi chirurgi, che hanno eseguito ti- 
roidectomie totali ricordano che già da tem¬ 
po Ci ile, Pùesman, Boas, e Shapiro, Rose, 
Dautrebande ed altri avevano eseguito tiroi- 
dectomie subtotali per malattie cardiache d\ 
origine non tiroidea. I risultati non furono 
buoni, Mixter, Rose, Cutler (vedi discussione 
alle Relazioni in Annate of Snrgery, ott. 1934), 
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hanno anche essi eseguito tiroidectomie sub¬ 
totali, ottenendo dei miglioramenti, che però 
furono solo temporanei. Sembra che residui, 
anche piccoli, di tiroide siano capaci di iper- 
plasie ed ipertrofie notevoli, ciò che in breve 
tempo porta all’annullamento dei benefici ef¬ 
fetti ottenuti in un primo tempo. 

La necessità che la liroidectomia sia totale 
impone la considerazione del mixedema post¬ 
operatorio, che è certamente la partita in pas¬ 
sivo più grave in questo argomento. In quanto 
si verrebbero a ripristinare i nefasti delle ti- 
roideclomie totali, tramandatici nelle opere 
di fisiologia e di patologia generale. 

Ma, come per la tetania paratiroidopriva, 
anche per il mixedema tiroidoprivo i timori 
sembrano essere stati peggiori della realtà. 

Con una adatta cura di estratti tiroidei il 
mixedema può essere mantenuto in limiti as¬ 
sai modesti, e tali da non compromettere lo 
svolgimento di una vita normalmente attiva. 

I primi sintomi del mixedema si manife¬ 
stano verso la quinta settimana dopo l’ope¬ 
razione, quando il metabolismo è disceso a 
circa 30 %• 

La mancata comparsa di mixedema signi¬ 
fica, o che la liroidectomia è stata incompleta, 
o che esistevano tiroidi accessorie. 

La discesa del metabolismo basale (nel no¬ 
stro caso dopo tre settimane dall'operazione 
esso era disceso a —20) il rallentamento della 
velocità circolatoria; e finalmente la compar¬ 
sa dei sintomi di mixedema rappresentano le 
principali manifestazioni di una diminuità at¬ 
tività organica, che permette al cuore di lat¬ 
rare u au ralenti ». È questo il presupposto 
fondamentale della tiroidectomia totale, e ne¬ 
gli scompensi cardiaci, e nell’angina di petto. 

In questa ultima sindrome tuttavia la scom¬ 
parsa degli attacchi dolorosi, che si avvera 
subito dopo l’operazione non può essere spie¬ 
gata con l’abbassamento del metabolismo ba¬ 
sale, che, si verifica solo lentamente. Blum- 
gart suppone che la improvvisa cessazione del¬ 
la sindrome anginosa sia in rapporto con la 
interruzione di fibre nervose sensitive cardia¬ 
che; mentre Cutter è d’avviso che, in seguito 
alla scomparsa del secreto tiroideo, la sensi¬ 
bilità del cuore all’azione dell’adrenalina (una 
iniezione della quale può essere capace di sca¬ 
tenare un attacco di angina) sia diminuita. 

Qualunque sia la vera spiegazione, dobbia¬ 
mo riconoscere che noi abbiamo nella liroi¬ 
dectomia totale un nuovo mezzo di cura di 
malattie e sindromi cardiache gravi; che esso, 
come la maggior parte delle terapie chirur¬ 
giche. offre una partita attiva ed una passiva; 
che infine esso ha bisogno di essere speri¬ 


mentato più largamente in stretta collabora¬ 
zione fra medici e chiturgi. 

RIASSUNTO. 

L A. ricorda che, mentre la cura chirurgica 
dell’angina di petto consisteva sino a qualche 
tempo fa in interventi sul simpatico, recente¬ 
mente. e cioè dal 193*2, è stata sperimentata la 
liroidectomia totale, non solo in questa sin¬ 
drome morbosa, ma anche in alcune forme di 
scompenso cardiaco. Riferisce su di un caso 
di simpatectomia cervicale con asportazione 
del ganglio stellato per angina di petto, che 
egli ha potuto seguire per 3 anni; e su di un 
caso di tiroidectomia totale recentemente ese¬ 
guita per angina di petto. 

Quest’ultimo, osservato per circa un mese, 
ha dimostrato la completa scomparsa della 
sindrome anginosa, e l’assenza di qualsiasi 
complicazione operatoria. Sotto questo punto 
di vista esso rappresenta il primo caso del 
genere operalo in Italia. 

Roma, aprile 1035. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Policlinico - Roma 
Vili Padiglione 

Primario: Prof. Agostino Carducci 

Un caso raro di ascesso mediastinico 

per il dott. Gaetano Fontana, assistente. 

11 caso che espongo in questa nota illustrati¬ 
va reca un contributo alla casistica delle rac¬ 
colte mediastiniclie e la dimostrazione ancora 
una volta delle notevoli difficoltà diagnostiche 
che si possono incontrare anche nei quadri pa¬ 
tologici che sembrano comuni. 

G. A., di anni 43, impiegato, da Stroncone (Ter¬ 
ni), entra in padiglione il 16-XI-1932. Genitori vi¬ 
venti e sani, due fratelli in buona salute. Nulla 
nell’anamnesi remota sino al 1921. Modico fuma¬ 
tore e bevitore attualmente, ha fatto però abuso di 
alcool e tabacco sino ai 30 anni. Sposalo a 29 anni 
con donna sana da cui ha avuto tre figli, che sono 
viventi e sani. Non aborti. Nell’agosto del 1921, 
per un incidente automobilistico il p. riportò 
frattura, pare sottoperiostea, di due costole — ter¬ 
za e quarta sull’ascellare ant. dell’emitorace sini¬ 
stro — e contusioni ed escoriazioni multiple in 
varie parti del corpo. Guarì rapidamente delle le¬ 
sioni riportate e non si ebbe a lamentare d’imme¬ 
diati disturbi. Circa 4 anni fa (1928) in apparente 
pieno benessere il p. venne colpito da un violen¬ 
to dolore costrittivo che dalla parte alta e ant. del- 
l’emitorace sinistro si irradiava verso la base dello 
stesso emitorace. Dolore intenso, violento, accom¬ 
pagnato a dispnea pure intensa, sudorazione fred¬ 
da, palpitazione, senso di morte, e solo ebbe re 
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missione di tale sintomatologia dopo un abbon¬ 
dante salasso praticatogli dal Sanitario chiamato 
d'urgenza. 

Dopo essere rimasto a letto vari giorni il p. si 
sentì guarito dei suoi disturbi e volle consultare 
uno dei più distinti clinici della Capitale per ave¬ 
re spiegazioni dell’attacco doloroso sofferto giorni 
prima. Dietro esame clinico e radiografico venne 
messa in evidenza una massa rotondeggiante nella 
reg. mediastinica ant. e interpretata come sacca 
aneurismatica. Praticato esame di sangue per una 
possibile lues ignorata’ si ebbe un referto nega¬ 
tivo. Non pertanto il p. si assoggettò a cure anti¬ 
luetiche regolari, cure che non impedirono l’in¬ 
sorgenza, a varia distanza di tempo, di altri quat¬ 
tro attacchi dolorosi, simili ai precedenti per quan¬ 
to di minore intensità e un notevole progressivo 
abbassamento della voce. Il p. conscio del suo 
male, per gli attacchi dolorosi successivi consultò 
solo il suo medico di famiglia che gli praticò le 
cure sintomatiche del caso con buoni risultati. 
L’ultima crisi dolorosa il p. ebbe a soffrirla cin¬ 
que giorni prima della sua entrata in Ospedale. 
Il dolore si presentò con la stessa sintomatologia 
degli attacchi precedenti, solo che dopo un gior¬ 
no dalla cessazione dell’attacco, trovandosi anco¬ 
ra il paziente a letto sopraggiunse modica febbre 
(38°) continua, modico affanno e tosse violenta, 
stizzosa, con scarso espettorato catarrale. Il medico 
curante, esaminalo il torace, credette di diagno¬ 
sticare una broncopolmonite, per cui, perduran¬ 
do la febbre, ed essendo il p. sotto l’incubo di 
una precedente grave diagnosi, consigliò il rico¬ 
vero in Ospedale. 

E. O. : soggetto normotipo, di costituzione robu¬ 
sta, buona nutrizione e sanguinificazione. Scarse 
linfoghiandole nelle reg. latero cervicale, piccole, 
dure, spostabili. Temp. 37", polso 104 ritmico, 
eguale a media ampiezza e pressione, respiro 28 
a tipo misto. Pupille di media ampiezza, isocori- 
che, reagenti alla luce ed all'accomodazione, denti 
guasti e in parte mancanti, lingua impaniata, u- 
inida, tonsille ipertrofiche, un po’ arrossate. Nulla 
al collo. 

Torace: piuttosto ampio, leggermente asimme¬ 
trico con prevalenza dell'emitorace sinistro, che 
però si espande di meno. Fosse anatomiche bene 
evidenti, angolo epigastrico ottuso. Cucullari e- 
gualmente bene sviluppati, un po' dolenti alla 
pressione, specie il sinistro. La semicirconferenza 
sin. è di due crn. più ampia della destra, al li¬ 
vello della quarta costola. Non altri punti dolenti. 
F. V. T. a destra presente e ben trasmesso, a sini¬ 
stra indebolito e poi abolito da un dito sotto 1 an¬ 
golo della scapola in basso. Apice sulla prominen¬ 
te ad uguale altezza. Base destra a cinque dita 
sotto l'angolo della scapola, scende di 4 cm. nelle 
profonde inspirazioni. A sinistra non si espande. 
Suono chiaro polmonare su tutta la metà destra 
e murrnure vescicolare normale senza rumori ac¬ 
cessori. A sinistra suono fortemente timpanico 
nella reg. inlerscapolo vertebrale, che si fa ottuso 
di coscia dall’angolo della scapola in basso. Il 
limite superiore dell'ottusità ha quasi un decorso 
orizzontale, non presenta ottusità vertebrale, nè 
ottusità nel triangolo paravertebrale di Grocco. Al¬ 
l'ascoltazione nella reg. interscapolo vertebrale si 
ode un soffio bronchiale a timbro anforico che di¬ 
minuisce d’intensità progredendo verso la base. 
Presente la suecussione ippogratica. 


Cuore : nulla all’ispezione dell’aia precordiale. 
Punta non visibile, nè palpabile, si percuote al V 
spazio, due cm. all’interno delFemiclaveare. Non 
fremiti. Il limile destro deborda due cm. dalla 
marginale dello sterno, marg. sup. sin. al IV spa¬ 
zio. Azione ritmica, toni: sulla punta lontani, me¬ 
glio udibili al centrum e nel focolaio aortico. Ot¬ 
tusità retrosternale aH’allezza della l a , 2 a costola, 
con debordamenlo di un cm. dalla marginale de¬ 
stra. Non fenomeni laringotracheali, non disu¬ 
guaglianza dei polsi radiali e femorali. 

Addome: nulla. 

Fegato: limite superiore al VI spazio sull’emi- 
claveare in basso a due dita sotto l’arcata, margine 
regolare, piuttosto tagliente, superficie liscia, con¬ 
sistenza aumentala. Milza: il limite superiore si 
confonde con l’ottusità del torace, in basso non 
oltrepassa l’arcala. Sistema nervoso: nulla a cari¬ 
co del capo e dei nervi cranici. Nulla a carico del 
trofismo, atteggiamento, motilità attiva e passiva 
degli arti e tronco. Riflessi cutanei osleoperiostei, 
mucosi presenti, riflessi tendinei presenti e vivaci. 
Non riflessi patologici. Sensibilità superficiale e 
profonda senza alterazioni grossolane. Nulla a ca¬ 
rico degli sfinteri. Nulla a carico degli organi di 
senso. Linguaggio normale, tranne voce rauca. 
Nulla a carico della psiche. Deambulazione nor¬ 
male. 

Ricerche eseguite. 

Puntura esplorativa. Si pratica alla base del- 
l’emitorace sin. sull’ascellare post, e dà esito a 10 
cc. di liquido sieropurulento con Rivalta positiva, 
alb. 30 %o, pes. spec. 1034. Reperto citologico: 
abbondanti leucociti in parte disfatti. Non germi. 
Emocultura in brodo del liquido pleurico: rimane 
sterile dopo otto giorni di termostato. 

Reaz. Wassermann negativa. Esame urine: alb. 
assente pes. spec. 1030. Sedimento neg. Pressione 
al Pachon mx. 160, mn. 90. Esame olorino-laringo- 
scopico: rinofaringite catarrale cronica. Spina dop¬ 
pia del setto a destra. Aditus laringis e laringe 
tutta ritorta verso sinistra. L'aritenoide e la corda 
vocale di destra sorpassano la linea mediana verso 
sinistra. Paralisi della corda vocale sin. Esame of¬ 
talmoscopico neg., esame radiologico del torace in 
data 27-XI-1932 mostra: idropneumotorace sin. al 
disopra elei livello liquido si nota una grossa ombra 
quasi circolare a contorni abbastanza netti, di opa¬ 
cità uniformi, non pulsanti, che nelle proiezioni 
oblique non si riesce a dissociare dal fascio vascola¬ 
re sopracardiaco. L’esofago e la trachea e la porzio¬ 
ne ascendente e trasversa dell'arco aortico sono for¬ 
temente spostati verso destra e così pure il mar¬ 
gine destro del cuore. I dati relativi fanno avan¬ 
zare l'ipotesi o di una sacca aneurismatica del¬ 
l’aorta o di una formazione tumorale intimamente 
aderente ad essa. L'indagine radiologica del tratto 
dorsolombare della colonna vertebrale in data 28- 
XI-1932 non mostra alterazioni ossee riferibili a 
compressioni, per cui il radiologo pensa che non 
si possa convalidare l'ipotesi di un aneurisma. 
Decorso della malattia: il 21-XI si pratica tora- 
centesi di 900 cc. di liquido fortemente torbido e 
di colore giallo-brunastro. Si prescrivono cure ri- 
costituenti di glicero fosfato e lecitina e calcio 
endovenoso. Durante la degenza il p. è in buone 
condizioni generali, presenta pochi decimi di tem¬ 
peratura (37 4 -37 2 ) ha un buono appetito e non è 
è affatto depresso. 
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II toracentesi il 12-XII-1932 che (là esito a li¬ 
quido citrino limpido. Il 25 gennaio 1933 prece¬ 
duta da stanchezza generale e dolenzie alle artico¬ 
lazioni si ha un nuovo rialzo di temperatura, con 
un massimo di 39 5 nei primi giorni. La febbre è 
progressivamente decrescente e cade il 2 febbraio. 



Fig. 1. — Proiezione ant. posteriore. 


Radioscopicamente si ha sempre lo stesso reperto 
toracico. Il 15-III-1933 toracentesi di 150 cc. di li¬ 
quido citrino abbastanza limpido. Persistono sino 
ad aprile le buone condizioni del paziente. Tanto 
che il 13-IV-1933 viene dimesso a sua richiesta. 
Il 23-VII-1933 il p. rientra in Ospedale. Riferisce 


spostamento del mediastino a destra. Toracentesi 
il 27-\ 11-1933 dà esito a 1700 cc. di liquido giallo 
verdastro, di aspetto torbido. .Si ripete la cura 
calcica. La temperatura ritorna afebbrile e la ma¬ 
lattia decorre favorevolmente sino al l-XII-1933 
quando, persistendo allo schermo radiografico 
un’ombra densa occupante tutta la metà sin. del 



Fig. 3. — Esame dell'esofago previa somministra¬ 
zione di pasto opaco. Proiezione ant. post. 


torace si pratica una nuova toracentesi che dà 
esito a circa 2 litri di liquido purisimile. L’esame 
microscopico dimostra presenza di abbondante de¬ 
trito — leucociti e linfociti in parte disfatti — as¬ 
senza di germi. Ricerca del bacillo di Ivoch neg. 



Fig. 2. — Proiezione laterale. Fig. 4. — Proiezione laterale. 


che a casa è stato discretamente bene per circa due 
mesi, solo che non poteva fare sforzi per l’insor¬ 
genza di affanno. Ha pure notalo facilità alla for¬ 
mazione di edemi agli arti inferiori. Da 20 giorni 
accusa tosse stizzosa, specie dopo aver mangiato, 
con espettorazione siero-mucosa. Ieri improvvisa¬ 
mente febbre alta 39‘, preceduta da brivido e 
contemporaneamente oppressione toracica diffusa 
più intensa nella reg. retrosternale. Nella notte 
abbondante sudorazione e la temperatura è cadu¬ 
ta a 38°. E. O. : nessun referto nuovo. 

Praticata radioscopia si conferma la presenza di 
abbondante versamento all'emitorace sinistro, e 


Cultura del liquido neg. Dopo 4 giorni dalla to¬ 
racentesi, la temperatura si eleva e decorre a tipo 
continuo, leggermente remittente con un massi¬ 
mo di 39\ L’emocultura è neg. Si praticano a vari 
intervalli altre tre toracentesi e si fà lavaggio del¬ 
la pleura con liquido di Dakin allungato. La feb¬ 
bre cade di qualche grado dopo lo svuotamento, 
per riprendere di nuovo gli altri fastigi. Si era un 
po’ restii a provvedere subito con una toracotomia 
per il fatto che, data l’opacità della pleura, non si 
potevano più controllare le condizioni dell’aneu¬ 
risma e si riteneva che l’evacuazione rapida e 
completa del liquido, potesse ripercuotersi sfa- 
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vorevolmente sulla resislenza della parete aneu¬ 
rismatica e provocarne la rottura. Ma il 30-XII, 
visti inutili i tentativi di cura medica e il p. per¬ 
dendo le forze, si trasferisce al 1° Padiglione di 
chirurgia. Il chirurgo dubita del felice esito del¬ 
l'intervento e pratica, in un primo tempo, una 
nuova toracentesi con lavaggio, aspettando una 
miglioria delle condizioni generali. Ma dopo una 
settimana di degenza, improvvisamente il p. con 
sforzi di vomito, emette abbondante quantità di 
sangue e si ha l'obitus. Si pone la diagnosi: 
lues-aneurisma dell'angolo post, e porzione ini¬ 
ziale dell’aorta discendente. Empiema sin. emot¬ 
tisi terminale. 



Fig. 5. — Radiografia della colonna vertebrale. 


lì referto d'autopsia dà: empiema putrido a si¬ 
nistra. Pleuro mediastinite saccata a contenuto 
putrido che si estrinseca in alto fino a raggiun¬ 
gere l'arco aortico con notevole ispessimento e 
aderenze con i tessuti circostanti. Il processo flo¬ 
gistico si era diffuso alla parete dell’esofago cau¬ 
sando una larga perdita di sostanza dello stesso con, 
emorragia mortale. Il polmone dello stesso lato è 
compresso ma non presenta alcuna lesione in atto. 
Sinechia parziale dei pericardio a sin., emorragie 
delle parli circostanti. Nel cuore, nel fegato e nei 
reni anemia e lesioni degenerative dal tipo rigon¬ 
fiamento torbido. L'esame più accurato dell’aorta, 
dei testicoli non mostra alcuna lesione luetica. Le 
stesse alterazioni arteriosclerotiche sono minime. 
Dal punto di vista macroscopico si esclude la lues. 

La nostra ipotesi diagnostica non ha trovato 
conferma e ci ha messo davanti tutto un qua¬ 
dro eccezionale che anche a posteriori, ci è 
piuttosto diffìcile spiegare. Ci sfugge infatti il 
primum movens che ha determinato il for¬ 
marsi della raccolta; ci sorprende la lunghezza 
del decorso dell’affezione con sintomi scarsi e 
ingannevoli, onde quasi affermiamo che anche 


dopo la precisa disamina dei fatti si può pen¬ 
sare ma non ammettere l’ascesso mediastinico 
al posto dell’aneurisma. È indubitato infatti 
che la raccolta mediastinica è statai presente si¬ 
curamente per quasi 4 anni e di tanto ci fa fe¬ 
de, sia l’esame radiografico praticato allora, sia 
le sindromi anginoidi accusate dal p., che non 
potrebbero trovare altra spiegazione nè dalla 
clinica nè dal reperto di autopsia. Non c’era 
infatti ipertensione, non c’erano alterazioni 
dell aorta nè a tipo luetico nè a tipo arterio- 
sclerotico, non c’erano alterazioni del cuore. 

I disturbi dunque accusati dal p. si debbono 
riferire alla raccolta purulenta; ma come si era 
formata? Dall’anamnesi risulta bene 11 anni 
prima un rilevante trauma toracico con frattu¬ 
ra di costole ed escoriazioni multiple; nessuna 
malattia infettiva, nessun fatto polmonare. E 
allora? Una delle ipotesi potrebbe essere che 
la probabile ecchimosi sottopleurica dovuta al 
trauma, o un piccolo ematoma abbiano avuto 
una trasformazione purulenta per germi pas¬ 
sati dal polmone da piccole lesioni di contigui¬ 
tà o per via linfatica o per via sanguigna. Stra¬ 
no però che il p. non abbia avuto nessun di¬ 
sturbo, che non ci sia stata mai febbre e che i 
primi sintomi si siano avuti dopo sette anni e 

con un quadro anginoso. Ammettendo questa 
ipotesi dunque si deve ammettere -una persi 
stenza della raccolta di ben 11 anni, oppure si 
deve pensare che l’origine della raccolta sia sta¬ 
ta data da un focolaio di broncopolmonite su¬ 
perficiale passito inosservato, o da perforazio¬ 
ne di una raccolta ascessuale delle linfogliian- 
dole bronchiali. Mi pare che nessun 'altra ipo¬ 
tesi si possa avanzare, potendosi escludere pro¬ 
cessi flogistici a carico degli organi situati in 
vicinanza. Oscuro l’inizio, oscuro il decorso. 
Abbia avuto l’inizio la raccolta mediastinica 11 
anni prima che il p. si presentasse alla nostra 
osservazione o da solo 4 anni, è certo che la 
prima manifestazione è stata quella di un at¬ 
tacco anginoide : dolore costrittivo nella parte 
alta dell’emitorace sin. con irradiazione verso 
il braccio sin., dispnea, sudore freddo, senso 
di morte. Nessun movimento febbrile. Per 
spiegarci il quadre è necessaria una breve pre¬ 
messa di anatomia topografica. Si sa che il me¬ 
diastino situato nella parte media della cavità 
toracica, di cui occupa la quinta parte, contie¬ 
ne tra le sue pareti (formate da colonna verte¬ 
brale, sterno, e foglietti riflessi delle pleure ai 
lati), organi di vitale importanza, che per il po¬ 
co spazio vengono quasi a diretto rapporto fra 
loro. Considerando la trachea e i grossi bron¬ 
chi come gli organi centrali abbiamo : 
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Anleriormenle : 

In allo: timo; tronco venoso brachiocefalico sin. 

In basso : arteria anonima che va verso destra; ca¬ 
rotide primitiva sin. che va verso sin.; arco del¬ 
l’aorta che si applica sulla faccia ant.; tronco art. 
polmonare lato sin; cuore. 

Posteriormente: esofago; aorta discendente. 

Lato sinistro: pleura mediastinica sinistra; ri¬ 
corrente a vago sinistro; frenico sinistro; arco aor¬ 
ta; dotto linfatico S.; cordone gran simpatico S.; 
vena intercostale suprema emiazigos S. 

Lato destro: pleura mediastinica destra; cava 
superiore; grande azigos; vena intercostale su¬ 
prema D.; cordone del simpatico D.; vago D.; ri¬ 
corrente D.; frenico D. 

Inoltre sono da aggiungere le linfoghiandole 
tracheobronchiali e le linfoghiandole situate in 
corrispondenza della biforcazione della tra¬ 
chea. Ora questi organi, racchiusi in uno spa¬ 
zio pochissimo estensibile corrono pericolo di 
essere respinti, compressi, alterati, qualunque 
sia il processo che si svolge nel mediastino 
stesso, onde si ha una sindrome clinica comu¬ 
ne a lesioni anatomopatologiche le più svariate 
c diverse, che solo a volte si possono distingue¬ 
re per piccoli segni differenziali. 

Abbiamo enumerato gli organi che sono con¬ 
tenuti nel mediastino, ora diciamo che per ne¬ 
cessità di esposizione dei sintomi clinici, il me¬ 
diastino, per un piano frontale che passa per 
l’asse tracheobronchiale viene diviso in ante¬ 
riore e posteriore da alcuni, mentre altri più 
praticamente distinguono un mediastino supe- 
liore che comprende i grossi condotti aerei, i 
gangli tracheobronchiali (la cui lesione dà prin¬ 
cipalmente una sindrome respiratoria) e un me¬ 
diastino inferiore contenente il cuore e i grossi 
vasi (la cui lesione dà una sindrome circolato¬ 
ria). In fondo però il processo mediastinico può 
essere diffuso o localizzato onde in realtà pos¬ 
siamo avere una sede destra o sinistra, a predo¬ 
minanza ant. opost., superiore o inferiore o an¬ 
che forme miste. Fatta la conoscenza degli or¬ 
gani e della loro situazione, facile è dunque la 
sintomatologia mediastinica di sede. I segni di 
compressione venosa a carico della cava superio¬ 
re. con cianosi, edema, circolazione collaterale 
nelle reg. sopradiaframmatiche, predominano 
nelle forme ant, alte; mentre se coesiste com¬ 
pressione delle vene polmonari c’è pure edema 
polmonare, congestione passiva del polmone ed 
anche idrotorace, emottisi. Nelle forme infe¬ 
riori invece si presenta il quadro simulato di 
una pericardite semplice o accompagnantesi a 
falli di stasi a carico della cava inferiore. Se la 
lesione è a carico del mediastino destro si han¬ 
no segni di compressione del polmone, stasi 
nella azigos e cava sup., segni di irritazione va¬ 
gale — con tosse spasmodica a tipo pertussoide 
o dispnea a tipo asmatico, crisi di soffocazione 
laringea, accessi di angina pectoris, disturbi di¬ 


gestivi, nevralgia diaframmatica, singhiozzo, 
ineguaglianza pupillare, nevralgie intercostali. 
Una sintomatologia simile ma con localizzazio¬ 
ne sinistra ed eventuali fatti ricorrenziali stan¬ 
no al contrario per una lesione mediastinica si¬ 
nistra. Per lesione mediastinica di qualunque 
sede, si possono avere segni a carico della tra¬ 
chea e bronchi onde stridore broncotracheale, 
spostamento e movimenti ritmici della trachea. 
Rari segni a carico dell'esofago anche per la 
facile spostabilità dell'organo. Questa è la sin¬ 
tomatologia della lesione mediastinica a secon¬ 
da della sede, ma naturalmente non sempre 
detta sintomatologia è completa pure essendo¬ 
ci sicuramente una lesione localizzata in uno 
dei lati del mediastino. 

Nel caso nostro clinicamente si doveva pen¬ 
sare ad un processo localizzato quasi esclusiva- 
mente nel mediastino post, sinistro, perchè ra¬ 
diologicamente s’era messo in evidenza un’om¬ 
bra grossolanamente circolare, aderente all'an¬ 
golo post, dell'aorta, con spostamento verso 
destra dell'esofago, trachea e porzione ascen¬ 
dente e trasversa dell'arco aortico e del cuore. 
Inoltre s’era messo in evidenza Yaditus laringi* 
e la laringe- tutta ritorta verso sinistra con pa¬ 
ralisi della corda vocale sinistra. Ancora il pa¬ 
ziente aveva presentato una sintomatologia che 
si poteva inquadrar^ in un attacco anginoide. 
Quale poteva essere la diagnosi* di natura, data 
la diagnosi di sede? Il p. è vero, al momento 
dell’ingresso in ospedale, presentava un versa¬ 
mento corpusculalo nella pleura di sinistra, ol¬ 
tre a l’immagine di un’ombra a localizzazione 
mediastinica, ma è pur vero che la formazione 
di detto versamento sinistro doveva essere re¬ 
centissima, se nessun sanitario l’aveva riscon¬ 
trato, e se il medico chiamato giorni prima del¬ 
l’ingresso in ospedale, aveva diagnosticato una 
broncopolmonite. Dato questo svolgimento del¬ 
la sindrome presentata dall'ammalato, si è pen¬ 
sato alla diversa natura di due processi, nono¬ 
stante che l’esperienza clinica insegni che bi¬ 
sogna essere unicisti più che si può: affezione 
pleurica consecutiva a probabile focolaio di 
broncopolmonite in soggetto affetto da lesione 
mediastinica. 

Di che natura la lesione mediastinica? Nu¬ 
merose sono le affezioni del mediastino, sia 
primitive, sia secondarie ma, escluso un pro¬ 
cesso secondario nel caso nostro, — data la 
perfetta integrità degli altri organi, — quattro 
ipotesi si potevano ben discutere : 

neoplasia; 

affezione ghiandolare di qualunque natura; 

pleurite mediastinica saccata; 

aneurisma dell’aorta. 

Clinicamente fatta eccezione dell empiema 
evidente e della voce afona, altri segni non si 
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potevano ricavare. La radiologia, pur facendoci 
presente la lesione mediastinica, non poteva 
risolvere con sicurezza il problema della na¬ 
tura anche per l’altezza del versamento pleu¬ 
rico che nascondeva parzialmente il mediasti¬ 
no. Il laboratorio era pure muto; unico soccor¬ 
so dunque poteva darci la logica e l’esperienza 
clinica. Ammettendo l'ipotesi della neoplasia si 
doveva ammettere una forma benigna dato il 
lungo decorso dell’affezione e le buone condi¬ 
zioni generali del soggetto. Si poteva pensare a 
un: condroma, fibroma, lipoma ganglioneuro- 
ma del simpatico, cisti dermoide o qualunque 
altro tumore cistico o solido. Radiologicamen¬ 
te infatti l’ombra mediastinica rotondeggiante, 
non aveva carattere di pulsatilità, non dava se¬ 
gni di usura della colonna vertebrale, aveva 
provocato una sindrome anginoide che si pote¬ 
va spiegare o per lo spostamento del cuore a 
destra o per nevralgia del plesso cardiaco da 
compressione del vago. Contro detta ipotesi 
che poteva spiegare tutto il quadro stava la ca¬ 
sistica; infatti sono rarissimi i casi di tumore 
benigno del mediastino e più rara assai una 
sintomatologia anginoide determinata dalla lo¬ 
ro presenza. Per quel che si riferisce ad una af¬ 
fezione ghiandolare, esclusa, ripeto, le forme 
sistematiche: leucemia, linfogranulomatosi per 
il decorso e lo slato del p., escluso il linfosar¬ 
coma per le stesse ragioni; si poteva pensare ad 
una forma tubercolare. 

L’ipotesi però era subito da scartarsi in quan¬ 
to è raro che l’adenopatia t.b.c. sia circoscritta 
a pochi gangli, mentre è presa la catena dei 
gangli peritracheobronchiali mediastinici e an¬ 
che polmonari. Poi è solo nella prima età, in 
genere, che il processo resta localizzato alle 
ghiandole essendo essa localizzazione quasi 
sempre la parte attiva del complesso primario, 
da cui origina la diffusione della tubercolosi. 
Ora innegabilmente nel caso nostro il processo 
era in evoluzione, dato lo svolgersi della sin¬ 
tomatologia anginoide ripetuta e il quadro la¬ 
ringeo, ma clinicamente i vari organi erano in¬ 
denni della t.b.c., polmone compreso. Perciò 
era piuttosto assurdo volere attribuire alla 
t.b.c. un quadro mediastinico come il nostro 
che si presentava in un adulto in forma loca¬ 
lizzata ma evolutiva, rispettando per tanti anni 
l'integrità di tutti gli altri apparati. Una pro¬ 
babile pleurite mediastinica saccata solo per 
potere di divinazione avremmo potuto diagno¬ 
sticarla. Come pensare ed ammettere infatti 
una ipotesi simile per una affezione che durava 
da almeno 4 anni con decorso afebbrile, con 
una sintomatologia anginoide e senza una cau¬ 
sa ecologica? 

o 

L’ipotesi più probatoria doveva sembrare l’a¬ 
neurisma dell’aorta. Gli elementi che milita¬ 
vano a suo favore erano: l’ombra mediastinica 


grossolanamente rotondeggiante che faceva cor¬ 
po con l'aorta anche nelle proiezioni laterali, la 
sindrome anginoide facile a spiegare con pro¬ 
cesso luetico, il decorso muto per tanti anni 
con stato generale buono, la paralisi del ricor¬ 
rente sinistro, la grande frequenza di detta af¬ 
fezione, elemento che tanto peso deve avere 
nelle diagnosi di probabilità. Tre soli dati però, 
ci hanno sempre lasciato in dubbio: la negati¬ 
vità della reazione di Wassermann, la non pul¬ 
satilità della sacca, la mancanza d’erosione del¬ 
la colonna vertebrale. La negatività persistente 
della reazione di Wassermann in un paziente 
affetto da aneurisma e che non si era mai as¬ 
soggettato a cure, pesava abbastanza contro 
una diagnosi di lue. In questi casi la Was¬ 
sermann si ha nell’80 % dei casi positiva, 
ma è pur vero che nella lue viscerale la rea¬ 
zione di Wassermann è un indice assai incer¬ 
to. E poi nel caso nostro anche a non volere 
invocare la lue, si poteva invocare il traumati¬ 
smo, tanto violento da determinare frattura di 
costole. Meno importanza aveva la mancata pul¬ 
satilità della sacca. La pulsatilità è un dato che 
se presente ha un grande valore per la diagnosi 
d'aneurisma, ma la negatività non esclude per¬ 
chè la parete ispessita da trombi o l’orificio 
di comunicazione troppo piccolo, può impedire 
alla parete della sacca di vibrare. Terzo ele¬ 
mento importantissimo era la mancanza d’ero¬ 
sione della colonna. In verità l’erosione della 
colonna vertebrale negli aneurismi che occu¬ 
pano la sede in questione, ossia la porzione 
dell’angolo di flessione post, dell’arco, special- 
mente quando hanno provocato lo spostamento 
post, dell’esofago o della trachea, è pressoché 
costante. Infatti è proprio in questo punto che 
Taorta prende contatto con la colonna verte¬ 
brale. Ma anche questa mancanza d’erosione 
poteva spiegarsi con una aneurisma sacciforme, 
estrinsecantesi con una saccoccia laterale de¬ 
stra e, a giustificare tante eccezioni, ci sentiva¬ 
mo autorizzati dalla frequenza tanto più gran¬ 
de dell’aneurisma rispetto al tumore benigno 
che in fondo era per noi l’altra ipotesi più pro¬ 
babile. 

Formulata la diagnosi d’aneurisma, logica 
ne scaturiva la nostra condotta terapeutica e 
per l’aneurisma e per la raccolta pleurica afeb¬ 
brile: cura antiluetica, svuotamento della rac¬ 
colta. 

La benignità dell’affezione pleurica fu l’e¬ 
lemento fatale per il nostro p. perchè la beni¬ 
gnità del suo decorso non ci autorizzava d’in¬ 
tervenire chirurgicamente in un soggetto af¬ 
fetto d’aneurisma. Aggravatosi il p. è venuto a 
morte per l’emottisi, veniva ancora ad essere 
convalidala la nostra ipotesi diagnostica che il 
tavolo anatomico doveva effettivamente chiari¬ 
re. Facendo l’esame retrospettivo del caso eli- 
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Dico, si deve pensare che la raccolta mediasti- 
nica purulenta, avuta origine in conseguenza 
del trauma o meno, abbia da prima dato mani- 
nifestazioni di sè con attacchi anginoidi e si sia 
aperta nella pleura al momento del primo in¬ 
gresso in ospedale; successivamente il decorso 
è stato subdolamente benigno con riacutizza¬ 
zione finale e l’usura dell’esofago. Quali inse¬ 
gnamenti diagnostici possiamo ricavare dal ca¬ 
so esposto? Crediamo si possa rispondere che 
davanti ad un caso simile potremo fare qual¬ 
che riserva di più; ma con una simile storia e 
con un simile decorso non potremmo non dia¬ 
gnosticare un aneurisma anche se la Wasser- 
inann è negativa, la sacca non pulsa e la co¬ 
lonna vertebrale non è erosa. Un ascesso me- 
diastinico che si inizia senza una vera causa, 
decorre senza febbre e sta latente per 12 o 5 
anni non può, credo, affacciarsi mai alla men¬ 
te del clinico e appunto per l’originalità del ca¬ 
so, ne abbiamo voluto fare una dettagliata e- 
sposizione onde provare ancora una volta quan¬ 
to misterioso e ingannevole possa essere il de¬ 
corso dei morbi umani. 

RIASSUNTO. 

Caso di ascesso mediastinico, a dubbia eco¬ 
logia, che presenta solo per molti anni come 
sintomatologia degli attacchi anginoidi, dà poi 
uh empiema sinistro e conduce a morte il p. 
per emottisi da usura dell’esofago. 
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TECNICA 

Sui caratteri distintivi della vitamina C. 

Dottori Emilio e Mario Pittarelli, 

Lo strepitoso successo conseguito da Szent- 
Gyorgyi, il quale riusciva a preparare la vi¬ 
tamina C (1) prima ancora di identificarla co¬ 
me tale, non ha avuto adeguata corrisponden¬ 
za nel campo analitico. Manca tuttora, non 
diciamo una reazione specifica (fra le centi¬ 
naia di migliaia di corpi organici conosciuti, 
chi può assicurare che una data reazione sia 
propria di uno di essi?), ma perfino una 
che sia abbastanza caratteristica ed abba¬ 
stanza sensibile per farci riconoscere la vi¬ 
tamina con relativa certezza. La proprietà 
più profittevole resta tuttora il potere ridu¬ 
cente, il quale nella vitamina C si' distingue 
per la sua grande energia e per i mestrui che 
richiede. Esso non si estende in profondità : 
una molecola di vitamina, che ha quasi lo 
stesso peso molecolare del glucosio, riduce ap¬ 
pena due molecole di solfato rameico, mentre 
il glucosio ne riduce cinque; ma la vitamina 
ha, su tutte le altre sostanze bio-organiche, la 
specialità di agire a freddo, quasi istantanea- 
mente, e in soluzione fortemente acida anche 
per acidi minerali. 

È accertato che una molecola di vitamina 
C riduce 2 atomi di jodio; su questa reazione 
si è costruito un processo titrimetrico il quale 
serve di controllo per gli altri. Disgraziata¬ 
mente, esso non è applicabile agli umori or¬ 
ganici bruti, perchè la reazione su cui si fonda 
è troppo generica. 'Basti ricordare che l’iodio 
viene ridotto pure dai corpi purmici, dalla ci- 
stina, dalla cistei'na e dal glutatione, per ve¬ 
dere a quante fonti d’errore quella reazione è 
esposta, nei miscugli organici. Si aggiunga 
che la reazione finale del processo (joduro 
d’amido) è essa medesima fortemente influen¬ 
zata dalle varie sostanze organiche, e più spe¬ 
cialmente dalEacido citrico compagno insepa¬ 
rabile della vitamina C (2). Perciò di processi 
adatti alle ricerche biologiche non restano che 
quelli' — abbastanza complicati, — agl’indo- 
fenoli e uno molto più semplice al bleu di me- 


(1) Szent-Gyòrgyi le ha dato il nome di acido 
ascorbico. 

(2) Su questa associazione si può vedere: 

Viale, « L'acido ascorbico (vitamina C) », in 
Rassegna Medica, 1934, fase. TI; « Acido citrico nel¬ 
le surrenali », in Bioch. e Terapia Sperim., 1934, 
fase. Ili; 

Pittarelli, « Nuove reazioni dell’acido citrico », 
in Bioch. e Terapia Sperim., 1934, fase. IX. 
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lilene, elaborato da Martini e Bonsignore nel¬ 
l'Istituto del compianto prof. Viale. Ma tali 
processi, che si potrebbero moltiplicare enor¬ 
memente utilizzando la congerie delle inda¬ 
mine, delle indaniline e degli ossazoni, hanno 
il grave difetto di essere reversibili, e perciò 
inadatti alle operazioni quantitative. 

Ci è parso perciò opportuno cimentare altre 
reazioni, le quali, benché fondate sul medesi¬ 
mo potere riduttore, non sieno però soggette 
a riversione (3). 

Una di queste la troviamo indicata, senza 
nome di autore, dal Mathews nel suo classico 
libro (4), ed è il ferricianuro ferrico (ovvero, 
che lo stesso, un miscuglio di' ferricianuro 
potassico e cloruro ferrico): da tale preparato 
o miscuglio la vitamina C precipita bleu di 
Prussia. La reazione è straordinariamente sen¬ 
sibile, ma era già stata suggerita da Jendrassik 
per la vitamina B (5); sicché le manca il re¬ 
quisito più essenziale per potere essere appli¬ 
cata alla vitamina C. Le reazioni con l’acido 
ferricianidrico potrebbe moltiplicarsi a piace¬ 
re (6) : alleando il reattivo ai sali di piombo, 
di rame, di uranio e di altri metalli con i 
quali sia possibile fare dei miscugli solubili, 
i quali, per la riduzione del ferricianuro, diano 
poi dei precipitati. Ma tutte le reazioni fon¬ 
date su tale principio riescono positive anche 
nei liquidi privati di vitamine con l’ebolli¬ 
zione; e positive riescono, e costantemente, 
nell'orma normale, sia a freddo, sia a caldo. 
Per tal motivo l’acido ferricianidrico può ser 
vire solo a titolo di orientamento: una so¬ 
stanza che non reagisca con esso, non con¬ 
tiene vitamine. 

Questi inconvenienti non si verificano col 
solfocianato rameico e col cloruro mercurico, 
i quali, in contatto con la vitamina C, pro¬ 
ducono dei precipitati bianchi finissimi, rispet¬ 
tivamente solfocianato rameoso e cloruro mer¬ 
curioso. 

Siccome le soluzioni di solfocianato ramei¬ 
co, che si ottengono mescolando soluzioni 
mollo diluite di solfocianato potassico e sol¬ 
fato rameico, si alterano rapidamente, no<\ 
abbiamo fermato la nostra attenzione princi¬ 
palmente sul cloruro mercurico, le cui solu¬ 
zioni sono inalterabili (7). 

(3) Noi abbiamo lavorato con un prodotto di 
marca italiana. 

(4) Chimica Fisiologica , ediz. ital., pag. 929. 

(5) Jonrn biol. Chemistry, 1924. 

(6) Cf. Pittarelli, « Ricerca e dosamento del po¬ 
tere riduttore mediante i ferricianuri metallici », 
in Tommasi, 1913, n. 19. 

(7) Tutti i sali di mercurio, eccetto l'ioduro, 
vengono ridotti dalla vitamina C: il cloruro è 
preferibile, perchè dà luogo immediatamente a 


11 cloruro mercurico sensib'lizza perfino 
1:5U000 di vitamina C: in tale estrema dilui¬ 
zione si ha dopo 5’-6‘, un lieve inalbamento 
che dopo 10-12 ore dà luogo a un deposito 
polverulento. Con soluzioni all’1:25000 si 
ha, dopo alcuni secondi, un precipitato che 
si deposita in un quarto dora. h 

Se ci si serve di una soluzione mercurica ti¬ 
tolata in rapporto a una egualm^pte titolata 
di vitamina, il processo può servire anche alle 
valutazioni quantitative: basta dos&re il mer¬ 
curio restato in soluzione, per dedurne quello 
precipitato, e quindi anche la vitppina preci¬ 
pitante. Le grandi diluizioni su cui qui' si è 
costretti ad adoperare (8), richiedono speciali 
accorgimenti per la titolazione del mercurio. 
11 più semplice modo di eseguiriawTe di utiliz¬ 
zare il principio che l’acido prussico scaccia 
quantitativamente l’acido cloridrico dal clo¬ 
ruro mercurico; l’acido cloridf&d? 1 liberato si 
titolerà alcalimetricamente, servendoci del ros¬ 
so-metile come indicatore, il quale è neutro 
così verso il sublimato corrosivo, come verso 
1 acido prussico. La reazione (acido prussico 
+ cloruro mercurio -f rosso-metile) è estre¬ 
mamente sensibile: una soluzione di sale mer¬ 
curio all’l :50mila dà ancora una reazione aci¬ 
da nettissima (9). 

Tecnica. — Occorrono i seguenti reattivi: 
— Soluzione normale-ventesima di cloruro 
mercurico, ogni re. corrisponde a gr. 0.0022 
di vitamina C; — soluzione di soda caustica 
noni lale-ven tesi ma (corrisponde a quella 
di mercurio); — soluzione di vitamina C al- 

1 1:2mila; — soluzione di acido prussico al 

2 % (dev essere neutro o neutralizzato verso il 
rosso metile); — soluzione di rosso metile al 
0,2 %. — acido cloridrico diluito 1:4 

Esecuzione. — 25 oc. di soluzione vitami¬ 
nica si mescolano con 5 re. di soluzione mer¬ 
curica, e si aggiungono 2-3 gocce di acido 
cloridrico. Quando il precipitato comincia a 
depositarsi, si filtra con carta a pori fini; il 
filtrato si colora con rosso-metile, si neutra¬ 
lizza esattamente , e si aggiungono 1-2 cc. di 
acido prussico. Ricomparisce la reazione aci¬ 
da, che si titolerà con la soluzione di soda nor- 
male-ventesima. L operazione è terminata. 

fi calcolo e semplicissimo e facilissimo 


un precipitato, mentre con gli altri sali (nitrato, 
solfato) occorrerebbero ulteriori operazioni per 
identificare il mercurosum formatosi. 

(8) Il succo di limone, p. e., che è una delle 
derrate più ricche di vitamine C., ne contiene 
appena nelle proporzioni di 1:3500. 

(9) Il rosso-metile è giallo con gli alcali, rosso- 
viola con gli acidi. 
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RIASSUNTO. 

Gli AA. applicano il solfocianalo rameico e 
il bicloruro di mercurio alla identificazione 
della vitamina C, ottenendone dei precipitati, 
rispettivamente di solfocianato rameoso e di 
cloruro mercurioso : descrivono pure un pro¬ 
cesso quantitativo col bicloruro di mercurio, 
titolando l’eccesso di questo non entrato in 
reazione con la vitamina. 

Campochiaro (Campobasso). 


SUNTI E RASSEGNE 

INFEZIONI. 

La brucellosi cronica. 

(J. Jullien. Presse Medicale , 20 marzo 1935). 

A parte la capricciosità delle manifestazioni 
cliniche e della lunga durata della brucellosi, 
questa infezione ha una spiccata tendenza alla 
cronicità che finora non è stata conveniente¬ 
mente apprezzata. 

Su una statistica di parecchie centinaia di 
casi di brucellosi verificatisi nel Sud-Est della 
Francia e particolarmente nell'Ardèche, dove 
l infezione è endemica, FA. ha rilevato che il 
15-20 % evolvono verso la cronicità. 

L’infezione melitococcica acuta o cronica 
può colpire tutti gli organi e sistemi. 

Le forme articolari e osteo articolari sono le 
più frequenti. Sono colpite sopra tutto le ver¬ 
tebre lombari e sacrali con diffusione sino alle 
articolazioni coxo-femorali. Queste forme, alle 
quali si è dato anche il nome di pseudopot- 
tiche. sono di una frequenza tale che in ogni 
caso di spondilite, anche al di sopra della re¬ 
gione lombosacrale, bisogna sospettare l’ori- 
gine melitococcica, specie nei paesi dove la 
brucellosi è endemica. 

L'infezione melitense colpisce quasi esclusi¬ 
vamente le grandi articolazioni : solo eccezio¬ 
nalmente sono colpite le dita. 

Per ordine di frequenza vengono immedia¬ 
tamente dopo le forme nervose. 

Non sono rare le neuriti dello sciatico, del 
circonflesso e del mediano. 

Roger ha descritto parecchi casi di localiz¬ 
zazioni midollari, i cui sintomi cardinali sono 
la paraplegia ed i disturbi degli sfinteri. 

Le forme encefaliche della brucellosi croni¬ 
ca sono ancora poco note. Alcuni pazienti pre¬ 
sentano particolari alterazioni del carattere con 
tendenza alla depressione ed al fatalismo. 

Le lesioni valvolari di natura melitococcica 
sono rare, ma sono viceversa frequenti distur¬ 
bi gravi del ritmo (tachicardia) e talvolta vere 
sindromi basedowiane. ' 

È stata anche accertata l’influenza della me- 
litococcia sul sistema venoso (flebile) ed ema¬ 


topoietico (anemie globulari, modificazioni del¬ 
la formula leucocitaria, alterazioni dell’indice 
di sedimentazione eoe.). 

La cachessia melitococcica, i disturbi su¬ 
dorali rilevano alterazioni del sistema simpa¬ 
tico ed endocrino. Ma oltre, qualche variazione 
del volume della tiroide, qualche disturbo te¬ 
sticolare (all’infuori dell’orchite), alcuni di¬ 
sturbi della mestruazione non si hanno dati 
positivi di alterazioni definite delle glandole 
endocrine. 

Per quel che riguarda la patogenesi di que¬ 
ste forme croniche sembra che la brucella me - 
lìtensis sia incapace da sola di provocare tante 
alterazioni organiche. Più verisimile è che es¬ 
sa prepari il terreno ad infezioni secondarie. 
Al riguardo va rilevato come la melitense co¬ 
stituisca un fattore debilitante che favorisce lo 
sviluppo di altre malattie: tubercolosi, mala¬ 
ria eco. 

Malgrado l’opinione corrente la melitense è 
un’affezione grave sia per la percentuale di 
mortalità ((>-15 %), sia per la sua durata. Ma 
la tendenza alla cronicità ne fanno una malat¬ 
tia veramente pericolosa. 

La malattia passa lentamente e quasi inav¬ 
vertitamente dallo stato acuto a quello croni¬ 
co. La diagnosi di melitococcia cronica si può 
fare quasi esclusivamente in base all’anamne¬ 
si, perche nella grande maggioranza dei casi 
l’emocultura e la siero-reazione diventano ne¬ 
gative. 

11 trattamento della brucellosi cronica deve 
essere essenzialmente preventivo, ossia deve es¬ 
sere indirizzato alla cura dell’episodio acuto 
iniziale. Mal curata la febbre ondulante rischia 
di diventare persistente e di creare alterazioni 
anatomiche definitivamente incurabili. Di fron¬ 
te alle forme croniche la terapia si trova mol¬ 
to spesso disarmata: una affezione vertebrale 
con grosse lesioni osteo-articolari non è su¬ 
scettibile di miglioramento. 

In casi del genere non è solo inutile, ma an¬ 
che pericoloso ricorrere alla terapia vaccinica. 
Numerose esperienze hanno dimostrato che 
spesso l’iniezione di antigene specifico provo¬ 
ca, senza alcun benefìcio per il paziente, vio¬ 
lente reazioni focali e generali. Sembra che gli 
individui affetti da brucellosi reagiscono di 
fronte all’antigene nello stesso modo che i tu¬ 
bercolotici reagiscono di fronte ai prodotti a 
base di bacilli di Rock inconsideratamente im¬ 
piegati. È questa un’altra analogia tra brucel¬ 
losi e tubercolosi. 

La cura sarà quindi sintomatica. Dr. 


Tubercolosi 



onare e malaria. 


(F. Benhamou e R. Abecassis. Presse Médicale, 
22 die. 1934). 

Si riteneva una volta che tra tubercolosi e 
malaria vi fosse antagonismo. Ma l’esperienza 
clinica ha poi dimostrato: che i malarici pos¬ 
sono contrarre la tubercolosi pulmonare ed i 
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tubercolotici possono contrarre la malaria; che 
i malarici possono presentare torme gravi di 
tubercolosi pulmonare ed i tubercolotici pre¬ 
sentare forme gravi di malaria acuta e cronica. 

Nei malarici la tubercolosi pulmonare può 
assumere tutti gli aspetti clinici, ma le forme 
che più frequentemente si osservano sono: le 
ulcero-caseose, le fìbro-caseose torpide, e a ti¬ 
po di lobite. 

La forma ulcero-caseosa comune assume nei 
malarici un’evoluzione insidiosa, mascherata 
dai sintomi della malaria. L espettorazione 
non è sempre abbondante, la tosse talvolta è 
poco frequente, e la percussione e Tascoltazio- 
ne non sempre mettono in rilievo l’importan¬ 
za delle lesioni. La curva termica ricorda quel¬ 
la degli accessi malarici, e i malati sono perciò 
considerati chinino-resistenti fino a quando l’e¬ 
same radiologico e quello -batteriologico non 
svelano la lesione pulmonare. 

La forma fibro-caseosa comune con lesioni 
torpide, sopra tufto fibrose., senza febbre, con 
decorso molto lento si riscontra molto spesso 
nei malarici cronici. È la forma sulla quale 
hanno particolarmente insistito Marchia fava e 
Bignami, Ascoli, Collari e Mutzner. 

La forma a tipo di lobite superiore è ancora 
più caratteristica. Si verifica nei malarici cro¬ 
nici con plasmodium vivax o malariae nel san¬ 
gue. Questi infermi in occasione di una reci¬ 
diva rimangono astenici, anemici, deperiti. I 
malati non tossiscono quasi ed hanno rara¬ 
mente espettorazione. L’ascoltazione rileva 
qualche segno discreto all’apice destro, in cor¬ 
rispondenza del quale la percussione dà una 
leggera subottusità. Poiché si ritrova l’emato- 
zoario nel sangue e l’esame dell’espettorato è 
negativo si parla di pneumo-paludismo, ma 
Tesarne radiologico dà l’immagine tipica di 
una lobite destra. 

Quel che dà interesse a questa forma di lo- 
bile tubercolare destra nei malarici è la com¬ 
parsa d’immagini radiologiche analoghe a 
quelle che si determinano nella malaria pro¬ 
vocata per la cura della sifìlide nervosa. 

Quando gli individui affetti da tubercolosi 
pulmonare contraggono la malaria, questa può 
modificare il corso dell’affezione preesistente. 
Al riguardo bisogna prendere in considerazio¬ 
ne le forme acute a granulie o broncopneumo- 
niche, le forme aggravate, le forme benigne. 

Nel primo caso l’infezione malarica produce 
un rapido aggravamento della tubercolosi' che 
assume un decorso acuto con aspetto bronco- 
pneumonico. 

Ma a parte questa forma, che può riuscire 
rapidamente mortale, esistono numerose os¬ 
servazioni nelle quali la tubercolosi pulmona¬ 
re riceve come una staffilata quando i malati 
contraggono la malaria. Quest’aggravamento è 
netto sopra tutto con il plasmodium praecox 
ed anche con quello vivax. 

Collari, quantunque sostenga la tesi della 
benignità della tubercolosi pulmonare nei ma¬ 


larici cronici, ha recentemente pubblicalo pa¬ 
recchie osservazioni nelle quali appare l’in¬ 
fluenza aggravante della malaria acuta sulla 
t ubercolosi preesistente. 

L’uso dell’inoculazione malarica nel tratta¬ 
mento della paralisi progressiva ha messo in 
evidenza il fatto che in seguito all’inoculazio¬ 
ne stessa la tubercolosi fibrosa o anche latente 
è rapidamente aggravata. Tanto che l’esistenza 
della tubercolosi pulmonare costituisce, per al¬ 
cuni AA., una controindicazione formale alla 
malarizzazione dei paralitici. 

Tuttavia sono tutt’altro che rari i casi nei 
quali la tubercolosi pulmonare conserva il 
suo aspetto benigno o addirittura si avvantag¬ 
gia della sopravvenuta infezione malarica. 
Queste osservazioni convaliderebbero l’antica 
Lesi deìTantagonismo tra tubercolosi e malaria 
e hanno indotto vari AA. (Marcon Mutzner, 
Weselko, Garofali, Cammermeyer ecc.) a tenta¬ 
le la cura della tubercolosi con la malarizza¬ 
zione. In genere questa cura si pratica facen¬ 
do scoppiare solo tre o quattro accessi, e tron¬ 
cando poi l’infezione con il chinino. Il miglio¬ 
ramento constatato sarebbe stato molto sensi¬ 
bile. 

Anche Wagner-Jauregg, contrariamente al- 
l'opinione prevalente dei neurologi, ha costa¬ 
talo che la malariaterapia non solo non aggra¬ 
va la tubercolosi pulmonare, ma può in qual¬ 
che caso migliorarla. Tutto sta a praticare la 
cura in due tempi, secondo le regole dì We- 
selko, interrompendo la malaria dopo 2-4 ac¬ 
cessi e reinoculandola dopo 4-0 settimane sem¬ 
pre che la prima inoculazione sia stata ben tol¬ 
lerata. 

Adunque la malarizzazione naturale o artifi¬ 
ciale può agire sfavorevolmente a favorevol¬ 
mente sulla tubercolosi pulmonare preesisten¬ 
te. Allo stato dei fatti l’eventualità della in 
fluenza dannosa deve fare astenere da ogni 
tentativo di cura della tubercolosi con la ino¬ 
culazione provocata della malaria. Questa può 
essere consentita per la cura della paralisi pro¬ 
gressiva di individui affetti da tubercolosi quan¬ 
do sia praticala con le cautele sopra accenna¬ 
te, ed adoperando ceppi di plasmodium vivax 
o meglio di plasmodium malariae, i quali han¬ 
no un'influenza meno sfavorevole sulla tuber¬ 
colosi. 

11 trattamento della tubercolosi pulmonare 
dei malarici varia a seconda che si tratta di 
malarici cronici divenuti tubercolotici o di tu¬ 
bercolotici divenuti malarici. 

Nel primo caso bisogna continuare la cura 
con il chinino a piccole dosi (/ 2-1 gr. al gior¬ 
no) per venti giorni o più. E contemporanea¬ 
mente istituire il trattamento della tubercolo¬ 
si, praticando innanzi tutto il pneumotorace 
ed eventualmente la frenicectomia. Nelle for¬ 
me fibrose, e nella tubercolosi a lesioni discre¬ 
te unilaterali o bilaterali, la cura sanatoriale e 
climatica è particolarmente indicata. 

Nei casi di tubercolotici che diventano ma- 
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larici conviene sospendere il trattamento anti¬ 
tubercolare (ad eccezione dello pneumotorace 
se già iniziato) e praticare la cura chininica in¬ 
tensiva: due grammi al giorno fino a scom¬ 
parsa degli accessi malarici. Si può anche ado¬ 
perare l’atebriua o la quinacrina (30 cgr. ai 
giorno per otto giorni) se si tratta di forma 
cstivo-autunnale. Ma è soprattutto l’associazio- 
n“ adrenalina-chinina che dà i migliori ri¬ 
sultati nella malaria acuta complicante la tu¬ 
bercolosi. Si pratica prima un’iniezione sotto¬ 
cutanea di un milligrammo di adrenalina e 
dopo una mezz’ora un’iniezione di 34-1 gr. di 
lo?miato di chinina. Si ripete questa doppia 
iniezione mattina e sera per 6-8 giorni, poi so¬ 
lo al mattino per otto giorni, e quindi si pra¬ 
tica solo 1 iniezione di adrenalina per dieci 
giorni. 

Si deve, insomma, lare lutto lo sforzo cura¬ 
tivo non sulla tubercolosi pulmonare, ma sulla 
malaria d invasione che si deve stroncare ra¬ 
pidamente. Lo stesso procedimento si deve usa¬ 
le per stroncare la febbre dopo il secondo ac¬ 
cesso nei casi di malarizzazione curativa dei 
pai alitici aftetti da tubercolosi, per poi ripetere 
la inoculazione. 

SANGUE. 

Contributo allo studio dell’agranulocitosi. 

(\. Colarizi. Heternatologica. Voi. XVI Fasci¬ 
colo II, 1935). 

L A. riporta due casi di «malattia di Schultz» 
osservati e studiati nella Clinica delle malat¬ 
tie infettive di Roma. 

Il primo caso rappresenta una delle più ti¬ 
piche e gravi 4 forme di agranulocitosi 1 , con 
scomparsa quasi totale delle cellule bianche 
dal sangue circolante, ridotte ad una piccola 
percentuale di linfociti (50 per mmc. prima 
della morte). 

L’esame istologico del midollo costale e l’e¬ 
same dei preparati per striscio confermavano 
pienamente il reperto del sangue periferico 
dimostrando la completa scomparsa degli ele¬ 
menti granulosi in qualsiasi stadio di matu¬ 
razione. 

Dal punto di vista ecologico c’era in cam¬ 
po una sifilide, verosimilmente contratta da 
qualche anno, non curata; una cura arseno- 
benzolica in atto; un’angina clinicamente e 
batteriologicamente imputabile al bacillo di 
Loelller con associazioni microbiche banali; 
un’emocultura positiva per lo stafilococco au¬ 
reo; nessuna alterazione costituzionale eviden¬ 
te; una sclerosi polmonare, quasi certamente 
di natura tubercolare. Si sa che il benzolo può 
determinare gravi forme di mielosi aplastiche 
e che è riuscito a Schilling di riprodurre spe¬ 
rimentalmente col benzolo quadri ematici si¬ 
mili all agranulocitosi. D’altra parte la sifilide 
è stala riscontrata in un certo numero-di casi 
ili agranulocitosi. Ma non si può a questi fat¬ 


tori attribuire altra importanza che quella di 
momenti predisponenti od occasionali per la 
insorgenza della sindrome di Schultz. 

11 2° caso rappresentava anch’esso per il 
quadro ematico e per la sintomatologia clini¬ 
ca una forma classica di «malattia di Schultz». 
Il particolare interesse di questa caso è rap¬ 
presentato dall’esito, quasi insperato, in gua¬ 
rigione, che si mantiene ad un anno" di 
distanza. Nell’inferma la grave leucopenia, 
con un minimo di 1150 leucociti, e la 
mancanza di granulociti nel sangue periferico 
durò alcuni giorni, poi incominciò un lento, 
progressivo aumento dei leucociti, sempre con 
linfocitosi relativa o assoluta, e ad un certo 
punto riapparvero i polimorfonucleati, con 
una percentuale variabile dal 2 al 14 % di mie- 
Jociti e metamielociti neutrofili, con qualche 
baso li lo e molto più tardi qualche eosinofilo. 
il caso non confermerebbe l'affermata gravi¬ 
tà della prognosi data dalla mancanza di eosi- 
lìofili. Degno di nota il fatto, non senza pre¬ 
cedenti, che sotto lo stimolo di processi sup¬ 
purativi si osservò nella malata una brusca ri¬ 
salita dei leucociti, fino a 13.000. 

Il massimo interesse di questo caso è dato 
dalla guarigione, essendo assai esiguo nella 
letteratura il numero dei casi guariti, almeno 
di' quelli riguardanti sindromi cliniche uguali 
a quella descritta da Schultz. I mezzi terapeu¬ 
tici messi in opera furono la trasfusione del 
sangue e la irradiazione a dosi stimolanti del 
midollo osseo. Naturalmente per giudicare del 
valore di questi mezzi terapeutici, anche se 
razionali, occorrerà una più lunga esperienza 
clinica, data la rarità della malattia, ma il 
risultato ottenuto nel caso dall’A. è incorag¬ 
giante ed invita a proseguire con lo stesso me¬ 
todo. 

Nei riguardi della patogenesi è noto che si 
dibattono per l’agranulocitosi le stesse qui- 
stioni inerenti ad altre malattie del sangue, 
specialmente alle mielosi aplastiche. 

Limitandosi a fare delle considerazioni stret¬ 
tamente legate ai casi clinici descritti, LA. 
mette in evidenza come l’esame del midollo 
del primo caso non dimostrava alcun elemen¬ 
to mieolide. Non si' trattava pertanto di una 
mancala immissione in circolo dei granulociti 
e neppure di una rapida distruzione di essi 
in circolo, ma di mancata formazione di gra¬ 
nulociti, cioè di un’aplasia parziale del mi¬ 
dollo emopoietico. L’aver poi trovato ante- 
finem 50 leucociti per mmc. di sangue si do¬ 
veva interpretare non solo come scomparsa 
delle cellule bianche granulose, ma anche co¬ 
me gravissima compromissione della serie lin¬ 
fatica. Ma il reperto midollare dimostrava non 
una linfopenia come nel sangue circolante, 
ma anzi un abnorme aumento delle cellule 
linfoidi. Bisogna dunque ritenere che l’evo¬ 
luzione dell ’emocitoblasto si sia arrestata solo 
nella direzione mieloide e che le cellule lin- 
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fatiche, così numerose, siano state incapaci 
di andare in circolo, per uno di quei fenome¬ 
ni per cui in alcune leucemie si ha il quadro 
del sangue aleucemico e ìeucopenico. Nel 
midollo esistevano poi anche i segni di una 
certa reazione dell’apparato retico-endoteliale; 
che il reticolo endotelio partecipi attivamente 
alla reazione provocata dallo stimolo infetti¬ 
vo non deve sembrare strano, stando alle at¬ 
tuali conoscenze del sistema emopoietico. 

Nel secondo caso il decorso e sopratutto la 
reazione granulocitica nel sangue in seguito a 
flogosi localizzata, fanno pensare che la le¬ 
sione dell'apparato mièloide non sia stata mol¬ 
to grave. Si potrebbe pensare ad una tempora¬ 
nea inibizione della granulopoiesi o ad un di¬ 
sturbo nella immissione in circolo di granu- 
locili. ma si potrebbe anche ammettere l'ipo¬ 
tesi che il tessuto mieloblastico sia stato dan¬ 
neggiato non in iolo ma solo parzialmente e 
che, una volta vinta o almeno attenuata la 
ignota nova esso abbia potuto riprendere il 
suo normaje funzionamento. 

Quanto poi al problema della priorità del¬ 
l’uno o dell’altro dei due elementi, sepsi e 
stato agranulocitico, il campo resta tuttora 
diviso. Si può dire però che di tante emopa¬ 
tie, che si accompagnano col quadro di una 
sepsi, è senza dubbio l’agranulocitosi quella 
che più colpisce e per il complesso clinico e 
per il rapido decorso e per l'anamnesi spesso 
negativa, come una malattia da infezione. 

I quadri ematologici con spiccata leucope- 
nia, osservati in alcune sepsi a germe noto, 
con o senza angina necrotica, con o senza ane¬ 
mia e diatesi emorragica, hanno indotto un 
numero notevole di AA. a considerare l’agra- 
nulocitosi come un'espressione sintomatica e 
non come una particolare forma morbosa. 
Nulla vieta di ritenere che la lesione midol¬ 
lare più o meno grave sia strettamente dipen¬ 
dente dal rapporto agente infettivo: reazione 
difensiva e che esaltazione del primo e abbas¬ 
samento di quest,'ultima possano portare, in 
determinate circostanze, airagranulocitosi. 
Tuttavia sembra opportuno che il complesso 
sintomatico di Schultz debba restare nella cli¬ 
nica come malattia a se, fin tanto che le ri¬ 
cerche cliniche e sperimentali non avranno 
dato gli elementi necessari per una più esatta 
interpretazione della malattia. 

C. Toscano. 

Il comportamento del ferro ematico dopo 

trasfusione di sangue. 

(L. Cotti. Giornale di Clinica Medica , 10 apri¬ 
le 1934). 

Con la trasfusione di sangue si provocano 
delle variazioni spesso notevoli, nella crasi del 
ricevitore, in parte dovute al semplice apporto 
di sangue ed in parte alla stimolazione degli 
organi ematopoietici. 

I/A. he ritenuto interessante studiare le va¬ 


riazioni quantitative che in tali condizioni su¬ 
bisce il ferro ematico. 

Le ricerche vertono su 10 trasfusioni prati¬ 
cate in otto pazienti affetti da svariate forme 
morbose, con anemie quasi tutte da tifo secon¬ 
dario. 

Venne determinato il Fe? ematico totale (me¬ 
todo di Foweater), l’Hb (Salili) e il conteggio 
dei globuli rossi e bianchi. Accanto agli altri 
dati fu calcolalo 1’ « indice ferrico », espres¬ 
sione numerica del rapporto Fe:Hb. 

Tutti i pazienti non erano sottoposti a cure 
ferruginose od epatiche; le quantità di san¬ 
gue trasfuse furono diverse, ma per lo più 
200-300 cc. I prelevamenti per gli esami ven¬ 
nero fatti a digiuno, subito prima della tra¬ 
sfusione, dopo 10’, 20’, 30’ da essa, dopo 24 
ore dopo 2-3 giorni e finalmente dopo 7-8 
giorni. 

Dalla lettura delle tabelle annesse al lavoro 
appare evidente un aumento del Fe ematico 
dopo la trasfusione, aumento che raggiunge il 
massimo entro le 24 ore consecutive alla tra¬ 
sfusione ed è dovuto aH'apporto di sangue ad 
elevato tasso emoglobinico; poi i valori del Fe 
diminuiscono sempre pur restando sempre su¬ 
periori al primitivo. 

Il paragone tra il Fe ematico totale e il tas¬ 
so emoglobinico, reso facile mediante l'indice 
ferrico, dimostrò unai variazione caratteristica, 
ma transitoria, dei rapporti percentuali tra di 
loro. Infatti l’indice ferrico diminuì in 8 casi 
su 10, ma la diminuzione non era più apprez¬ 
zabile in 7 a -8 a giornata, pei* il ripristino dei 
valori primitivi. 

L’A. cercai di spiegare questo fenomeno ed 
emette al riguardo alcune ipotesi. 

Delle sostanze coloranti presenti dopo la tra¬ 
sfusione in quantità notevole, potrebbero in¬ 
fluire in aumento sulla lettura colorimetrica 
dell’Hb: ma è difficile stabilire con precisione 
di quali sostanze si possa trattare. 

Una spiegazione più probativa si potrebbe 
dare ammettendo clic nel sangue umano esi¬ 
stano più emoglobine a indice ferrico diverso 
e che dopo la trasfusione si trovi in circolo 
quello ad indice ferrico minore. Ma questa ipo¬ 
tesi è contraria alla dottrina della unicità della 
Ilb umana e alle nozioni attuali sui rapporti 
ponderali molecolari tra Fe emoglobinico 
ed Hh, 

Anche altre teorie enuncia FA. ma nessuna 
è capace di risolvere il problema ed egli con¬ 
clude che solo ulteriori ricerche sulla natura 
dell'Hb umana potranno chiarire la quistione. 

Vicentini. 

Trombofilia essenziale. (Malattia trombiz¬ 
zante). 

(K. K. Nvoavru e G. E. Brown. Procecdings 

o / Ih e Staff Meeting s of thè Mayo Gli ni eh, 2 

gennaio 193'5). 

Gli A4, hanno studiato 5 malati con episodi 
di obliterazione vascolare arteriose e venose 
sparse in varie regioni del corpo. I disturbi 
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insorsero improvvisamente, il decorso fu tem¬ 
pestoso e 2 morirono. 

J1 decorso clinico, i dati di laboratorio e 
patologici tanno escludere che si tratti delle 
comuni malattie vascolari obliteranti': e gli 
AA. credono di essere di fronte ad una nuova 
malattia. 

Sono venuti in questo ordine di idee dopo 
J applicazione di 2 nuovi metodi di laborato¬ 
rio: la determinazione della coagulabilità del 
sangue, ed un metodo più esatto di conteggio 
delle piastrine. Hanno inoltre ricercato la 
quantità delle globuline del siero. 

tu 50 casi di occlusione vascolare da arterio¬ 
sclerosi o da tromboangite obliterante, questi 
melodi non hanno svelalo alcuna alterazione 
nella coagulabilità del sangue, nel numero 
delle piastrine e nella quantità delle globu¬ 
line del siero; nei 5 casi in parola, invece, vi 
Tu un aumento cospicuo e costante della coa¬ 
gulabilità del sangue. 

Gli AA. concludono che l'aumento della 
proprietà coagulante del sangue, sia il fattore 
determinante di questa nuova entità clinica 
alla quale danno i seguenti caratteri: occlu¬ 
sione improvvisa di arterie e vene di grosso 
calibro in individui in apparente buona" salu¬ 
te, assenza del quadro clinico che caratterizza 
le obliterazioni vascolari arteriosclerolicbe, la 
trombo-angite obliterante, le occlusioni em- 
boliche, minime alterazioni patologiche sui 
vasi affetti, tali da sembrare che si debba e- 
scludere una lesione primitiva vasaio, altera¬ 
zioni costanti della coagulabilità del sangue 
durante gli episodi di trombosi, ed interessa¬ 
mento di arterie e vene nelle più diverse re¬ 
gioni del corpo, come non si osserva in altre 
malattie vascolari. E. Zito. 

DIETETICA . 

La dieta dell’artritico. 

(W-. Bauer. Journ. omer. med. assoc., 5 gen. 

naio 1934). 

Nell’artrite di origine nota (traumatica, in¬ 
fettiva specifica, costituzionale, come l’emofì- 
lica, ecc.) si darà la dieta adatta per la condi¬ 
zione morbosa che la produce, salvo per l’ar- 
trile gottosa, in cui si darà una dieta a basso 
contenuto in purine. 

Fra le artriti di origine ignota, l’A. distin¬ 
gue quella degenerativa (ipertrofica, osteo-ar- 
trite), quella prolifcrativu (reumatoide, atrofi¬ 
ca) e la j ebbre reumatica. 

La forma degenerativa, che costituisce il 
reumatismo cronico delle persone anziane, è. 
secondo l’A., il risultato non già di alterato 
metabolismo o di disfunzioni endocrine o di 
processi infiammatori, ma soltanto del lungo 
uso delle articolazioni e degli eventuali ripe¬ 
tuti traumi. Quindi, se la forma è limitata 
alle articolazioni che portano il peso del cor¬ 
pi. e & il paziente ha un peso eccessivo, s’im¬ 


pone anzitutto la diminuzione di questo, che 
va esercitata specialmente a spese dei carboi¬ 
drati e dei grassi, da limitarsi alla quantità 
calorica sullìciente, mantenendo invece una 
adeguata somministrazione di proteine e di 
vitamine. Basta, spesso, una semplice ridu¬ 
zione del peso per fare scomparire i sintomi. 
Talora, questi scompaiono spontaneamente 
per la stessa evoluzione della lesione articolare 
ed allora il successo è attribuito a qualsiasi 
terapia usata. 

L’artrite proliferativi è caratterizzata dal- 
Ealternarsi di remissioni e di ricadute, sic¬ 
ché difficile il giudicare della reale efficacia 
di una data terapia; in generale, il paziente 
non può considerarsi guarito che dopo passa¬ 
lo un periodo di cinque anni, meglio dieci, 
senza sintomi. 

Molte sono state le diete proposte per tale 
malattia e 1 A. prende in considerazione le se¬ 
guenti : 

Frutta acide e vegetali. L’esclusione di tali 
alimenti (fra cui sono da menzionare i pomi- 
dori, i limoni, i grapefruits e simili) è basata 
più sulla fantasia che sui fatti; essi contengo¬ 
no degli acidi organici deboli che sono facil¬ 
mente ossidali nell organismo, ed arrivano 
nel sangue come carbonati alcalini, sicché so¬ 
no da considerarsi come alcalinizzanti. Inol¬ 
tre essi rappresentano la sorgente principale 
della vitamina C e contengono anche la A e 
soim quindi non soltanto permessi, ma anche 
da prescriversi. 

Dieta faddisla. I faddisti tendono a ritenere 
che non si deve usare una dieta mista perchè 
la presenza di proteine nello stomaco inter¬ 
rompe la digestione dell'amido. Questo è un 
errore. La digestione dell’amido si inizia nel¬ 
la bocca con la saliva, si interrompe nello sto¬ 
maco quando il chimo è acido, ma viene ri¬ 
presa nell’intestino, dove il succo pancreatico 
fornisce l’enzima amilolitico. L’interruzione è, 
pertanto, fisiologica e si ha sia che si mangi 
un pasto aipilaceo oppure misto. Del resto, vi 
sono degli animali, che non hanno fermenti 
digestivi per l’amido nella loro saliva (cani, 
galli, bovini) e che pure si nutrono di cibi 
ricchi di amido, di cui la digestione incomin¬ 
cia soltanto dopo che il chimo ha lasciato lo 
stomaco. 

Equilibrio acido-basico della dieta. Vi sono 
dei medici che, nella artrite reumatoide pre¬ 
scrivono una dieta basica, per la tendenza di 
tale malattia al « sistema acido », espressione 
mitica, che non significa nulla perchè l'orga¬ 
nismo tende per sua natura alla neutralità ed 
una buona dieta mista non disturba affatto 
l’equilibrio acido-base dell’organismo. 

Ipersensibilità a certi alimenti. Vi sono in¬ 
dubbiamente degli individui che sono ipersen¬ 
sibili a dati alimenti. Il miglior sistema per 
scoprire tale tendenza consiste nel tener nota 
dei sintomi accusati e dei cibi consumali. Le 
prove cutanee sono di scarsa utilità. Meglio 
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\ale tenere i pazienti ad una dieta semplicis¬ 
sima (carne, riso, burro, zucchero) ed aggiun¬ 
gervi man mano altri alimenti, in modo da 
scoprire quale è quello che può dare i feno¬ 
meni allergici. LA., però, non ha niai osser¬ 
vato un’artrite reumaloide dovuta ad ipersen¬ 
sibilità alimentare. 

Dieta scarsa in proteine. La prescrizione di 
tale dieta deriva dalla confusione delLartrite 
ieumatoide con la gotta. Non v’è nessuna ra¬ 
gione per limitare la somministrazione delle 
proteine nell’artrite reumatoide, in cui è be¬ 
ne, anzi, essere larghi, allo scopo di mante¬ 
nere allo il livello proteico del siero, di for¬ 
nire del ferro e dei « principi antianemici ». 

Riduzione del contenuto calorico. Nessun 
vantaggio ha rilevalo l’A. da una dieta di di¬ 
giuno o di semidigiuno, che, d'altra parte va 
assolutamente evitata nei pazienti iponutriti o 
con qualche complicazione, come febbre od 
anemia. 

Restrizione dei carboidrati. Tale prescrizione 
è basata sulle seguenti considerazioni : 1) mol¬ 
ti pazienti con artrite reumatoide hanno anor¬ 
malità nel colon, che possono essere corrette 
con una dieta scarsa in carboidrati e ricca in 
vitamine, specialmente B; 2) essi hanno diffi¬ 
coltà' ad utilizzare l’amido; 3) tali pazienti han¬ 
no spesso un ritardo nell’eliminazione dello 
zucchero dopo l’ingestione di 100 grammi di 
destrosio; 4) i pazienti con artrite reumatoide 
migliorano con tale dieta. 

L’A. discute ciascuno di tali punti ed arriva 
alla conclusione che il miglior sistema è quel¬ 
lo di fornire una dieta bene equilibrata, men¬ 
tre spesso l’anamnesi dei pazienti con artrite 
reumatoide rivela che vi sono in molti delle 
notevoli deviazioni ed anormalità, come ecces¬ 
so di carboidrati, insufficienza di proteine e 
spessissimo insufficienza di calcio, fosforo, 
ferro e vitamine. Per le abitudini americane, 
egli ^prescrive la dieta media seguente : 

Colazione. Frutta fresca; un bicchiere di 
succo di arancio o di grapefruii; 2 uova; 3 fet¬ 
te di* prosciutto; una fetta di pane di segala 
tostato; 2 quadratini di burro; caffè col 40 % 
di crema. 

Pranzo. Minestra di creme o brodo; carne o 
pesce e verdura, in porzione media; insalata 
con mayonnaise; un bicchiere di latte o di 
latticello; una fetta di pane; 2 quadratini dì 
burro; frutta; dessert. 

Cena. Succo di pomodoro G once (circa 170 
grammi); fegato, pollo o costoletta di agnello, 
con verdura cotta, in porzione media; verdura 
fresca (pomodoro, lattuga, sedano, ecc. ); una 
fetta di pane; un bicchiere di latte o latticello, 
frutta, dessert. 

Lo zucchero, il pane ed i dessert si permet¬ 
tono soltanto se il paziente non supera il pe¬ 
so. In aggiunta alla dieta, sono consigliabili 
1 olio di fegato di merluzzo o preparati del ge¬ 
nere concentrati, come pure qualche prepara¬ 
lo in vitamina B. 


Se, in questa dieta, le scorie sembrano ec¬ 
cessive, si evi li ad ogni modo, di ridurre le 
vitamine. Nei pazienti con disturbi gastro-in¬ 
testinali, si può dare una dieta più blanda, 
che soddisfi alle indicazioni date. 

È bene tener presente che non vi è una te¬ 
rapia specifica per l’artrite reumatoide e che 
tali pazienti vanno accuratamente studiati e 
seguiti, correggendo ogni anormalità. Per 
quanto riguarda la dieta, è essenziale fornirli 
di un’adeguata quantità di calorie, di vitami¬ 
ne concentrate, di minerali (calcio, fosforo, 
ferro), regolando opportunamente il riposo, 
l’esercizio e la terapia fìsica. Il regime va scel¬ 
to in armonia con le abitudini e le necessità 
del paziente e deve essere prescritto in tutti i 
suoi particolari. fil. 


DIVAGAZIONI 

La patologia dell’uomo preistorico. 

Lo studio delle malattie dei nostri lonta¬ 
nissimi antenati è di data piuttosto recente. 
Alle prime osservazioni isolate di Broca, \ir- 
cliow, Parrot, è seguilo uno studio d’insie¬ 
me fatto da Baron che nel 1881 aveva raccolto 
121 osservazioni; ma è stato soltanto recen¬ 
temente che si sono applicati vari metodi, so¬ 
prai ulto la radiologia e Fisiopatologia delle 
ossa e si è arrivali a conclusioni d'indole ge¬ 
nerale ed a precisare alcune diagnosi postu¬ 
me, come quella del morbo di Paget e di si¬ 
filide. 

Come ci dice A. V. Vallois ( Revue scienti- 
fique, ott. 1934) la piu antica lesione osser¬ 
vata in un antropoide è una voluminosa eso¬ 
stosi del femore. Interessante è la varia fre¬ 
quenza delle lesioni traumatiche, che sono 
idativamente rare nell’uomo paleolitico, men¬ 
tre diventano più frequenti nelle epoche suc¬ 
cessive. Esse si osservano su tutte le ossa, in 
cui spesso si trovano ancora incluse le treccie 
di silice; un fatto degno di nota è la grande 
frequenza delle fratture consolidate in buona 
posizione, il che fa pensare che questa branca 
della chirurgia fosse già abbastanza svilup¬ 
pata fin d’allora. 

Il rachitismo manca nel paleolitico e se ne 
conoscono rari casi nel neolitico ed all eia del 
bronzo e del ferro, nella Scandinavia; esso 
manca nelle mummie egiziane, come in quelle 
peruviane ed è soltanto ad un epoca recente 
che ha preso la diffusione attuale. 

Invece, Tosi coartiate cronica, relativamente 
poco frequente oggi, era allora molto diti usa 
e si manifesta con alterazioni delle superfici 
di contatto articolari e produzione di osteofiti; 
la si osserva inoltre ad una età più bassa di 
quanto la si veda ai giorni nostri e persino 
in individui in cui le suture della volta cra¬ 
nica non erano ancora chiuse, quindi ad età 
inferiore ai 30 anni. 

La tubercolosi si osserva in forma di ostei¬ 
te, condensata o diffusa, con numerose cavità 
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e sequestri. Nella sifilide, si ha sopratutto la 
iper-oslosi delle dialisi, che prendono una 
l'orma di fuso, a superficie inspessita, ma con 
molte piccole erosioni che danno un aspetto 
tarlato. 

I.a carie dentaria varia di frequenza secon¬ 
do le epoche e le località. Sconosciuta nel 
paeloJitico europeo, la si osserva in quello a- 
fricano; in Europa la si trova per la prima 
volta nel mesolitico ed aumenta, in seguito, 
di frequenza. In Egitto, e rarissima nel pri¬ 
mo periodo, che tocca ancora la preistoria e 
diventa più frequente all’epoca dinastica e più 
ancora sotto l’impero romano. 

GJi uomini del paleolitico non conoscevano, 
quindi, probabilmente rachitismo, tubercolo¬ 
si, sifìlide, carie dentaria ed erano soprattutto 
segni artritici cronici; al neolitico ed all’età 
dei metalli la frequenza relativa delle malat¬ 
tie cambia e si avvicina alla nostra. I traumi, 
dapprima abbastanza rari, diventano più nu¬ 
merosi ed alcuni risultano indubbiamente 
dalla lotta fra uomini, ebe sembrano, quindi, 
diventare più feroci; compaiono la tubercolo¬ 
si e la sifilide, pure formando soltanto dei 
piccoli focolai isolati. Così pure la carie den¬ 
taria fa la sua comparsa al mesolitico ed, in 

seguito, aumenta col progredire della civiliz¬ 
zazione. 

È dunque un errore il parlare della robu¬ 
sta costituzione dei nostri lontanissimi ante¬ 
nati e di ritenere che per la vita rude e sel¬ 
vaggia che menavano presentassero una note¬ 
vole resistenza a tutte le malattie; soffrivano 
aneli’essi al pari di noi, soltanto di malattie 
diverse dalle nostre. fìl 


■W' Rammentiamo l’Importante pubblicazione: 

rrox. ARNOLFO CIAMPOLINl 
Docente nella R. Università di Milano. 

Il trauma nella etiogenesi delle malattie 

(Rapporti clinici e medico legali V 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI 
Clinico Medico di Roma. 

Riportiamo i titoli dei vari capitoli di questo inte¬ 
ressante libro : 

I Argomentazioni cliniche e argomentazioni legali _ 

Le casualità morbose — Causa od occasione? — Dei 
fattori morbosi concansali nella clinica e nella me- 
diana legnlo degli infortuni — La configurazione 
giuridica nella, lesione da infortunio e della malat- 
tia professionale. — II. Dello sforzo come azione mor- 
bigena — La lombaggine da sforzo — L’ernia infor¬ 
tunio — Orchiti e varici da sforzo? — Emorragie 
cerebrali da sforzo? — Le morti improvvise da la¬ 
voro? — Sforzo e malattie dell'apparato respirato- 
rJQ - — HI; Traumi e tumori — Traumi ed emopatie 
~~ Endocrinopatie e traumi — Traumi e malattie 
oeteo-articolari. — IV. Complicanze ed esiti del trau¬ 
ma cranio-encefalico. — Traumi e malattie a sede 
opinale. — V. Pleuriti e polmoniti traumatiche — 
Traumi e tubercolosi polmonare — Traumi ed appa¬ 
rato cardio-vascolare — I traumi delTapparato di¬ 
gerente — I traumi del rene — Indice sistematico 
— Indice aJfabetico. 

Volume di pagg. XII-550. 

Prezzo: in brochure L. 5 2- rilrqato in tela L. 5 8 più 
le spese postali di spedizion< > . Per «' nostri abbonati, 

rispettivamente L. 47 e L. 5 3 in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 


CENNI BIBLIO GRAFICI W 

D. Viola. Nozioni di medicina legale militare. 
Editori 1 S. Lattes e C., Torino. Prezzo L. 15. 

L esperienza dell ultima guerra ha messo io 
evidenza una gran quantità di problemi igno¬ 
rati dai medico-legisti delle passate genera¬ 
zioni. 

D’allra parte il perfezionamento sull’indagi- 
ne diagnostica ha messo a disposizione nuovi 
mezzi di accertamento che consentono più si¬ 
curi giudizi sia agli effetti delle selezioni dei 
soldati come dell’infortunistica e della crimi¬ 
nalità militare. 

I vecchi trattati sotto questi aspetti non cor¬ 
rispondono più alle moderne esigenze. 

II libro del Viola costituisce un aggiorna¬ 

mento della medicina legale militare, e colma 
pertanto una lacuna. Dr. 

L. Lattes. L'individualità del sangue nella 
biologia , nella clinica e nella medicina 
legale. Editori Fratelli Treves, Milano. Prez¬ 
zo L. 50. 

I contributi che il Lattes ha dato alla dot¬ 
trina dell’individualità biochimica del sangue 
sono fondamentali, e non desta quindi mera¬ 
viglia il fatto che i libri da lui scritti sull’ar- 
gomento hanno tanto successo. 

Le traduzioni inglesi, francesi, tedesche 
rapidamente si esauriscono, ed in lingua ita¬ 
liana si è ora alla quinta edizione. Questa sul¬ 
le precedenti ha il vantaggio della maggiore 
completezza e dell’aggiornamento. Se si tien 
conto che l’argomento è sempre in evoluzio¬ 
ne, che ai problemi che si risolvono di anno 
in anno se ne sostituiscono nuovi, si può ap¬ 
prezzare quale nuova mole di notizie appresti 
la presente edizione 

Tali notizie non hanno un interesse pura¬ 
mente teorico, esse hanno trovato oramai lar¬ 
ghe quanto sicure applicazioni nel campo del¬ 
la medicina legale e della clinica. 

L’esposizione della tecnica occupa buona 
parte del libro, che si chiude con una ricchis¬ 
sima, potremo dire completa, bibliografia. 

Dr. 

F. Ballotta. Prassi medico-forense. Editore 
Zanichelli, Bologna. Prezzo L. 15,00. 

11 volumetto che FA., aiuto e docente all’I- 
stilule di Medicina legale di Bologna, ha pre¬ 
parato, non vuol essere un trattato, ma un 
semplice prontuario di pratica medico-forense. 

Una guida per coloro che non essendo par¬ 
ticolarmente versati in medicina legale, e 
non praticando abitualmente questa branca, 
sono saltuariamente chiamati dalla giustizia a 
dare pareri medici. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Pertanto oltre a succinte nozioni tecniche, 
sono date quelle indicazioni che riguardano 
l’esecuzione, per così dire burocratiche, delle 
prestazioni medico-forensi. 

Un libro veramente utile per i pratici, e so¬ 
pratutto per i medici condotti. 

Dr. 

ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 13 dicembre 1934. 

Di alcuni casi di Lepra autoctona. 

G. Lombardo. — L’O. dà notizie su tredici casi 
di Lepra autoctona osservali nella Clinica Dermo¬ 
sifilopatica di Pisa durante il decennio scorso, fa¬ 
cendo rilevare particolarmente: come la sinto¬ 
matologia sia eguale a quella della Lepra esotica : 
come per la maggior parte dei casi si sia potuto 
stabilire essere figli o parenti di infermi di Lepra 
esotica, pure provenendo da paesi dove antica¬ 
mente eranvi dei leprosari: come il cresciuto nu¬ 
mero dei leprosi in Toscana sia strettamente con¬ 
nesso alla emigrazione in paesi dove tale malat¬ 
tia è ancora molto diffusa; come infine sia da te¬ 
nersi presente che accanto alla Lepra concla¬ 
mata siano da ammettersi forme oligosintoma¬ 
tiche anomale e forme larvate. 

Digitale purpurea o digitale lanata? 

I. Simon. — L’O. espone una serie di fatti in 
base ai quali non può finora ammettere una su¬ 
periorità terapeutica della digitale lanata sulla 
digitale purpurea. Egli pensa che occorrano 
molte prove prima di giungere ad una tale con¬ 
clusione, tanto più che esperienze fatte con la 
digitale purpurea stabilizzata hanno dimostrato 
la sua pronta, sicura, validissima attività tera¬ 
peutica. Ritiene che i tempi siano maturi per 
imporre che la digitale purperea sia messa in 
commercio solamente dopo la stabilizzazione. 

Seduta del 9 marzo 1935. 

Oi un caso di edema polmonare acuto cardiaco con sin¬ 
drome di peritonite da perforazione. 

V. Cesaris Demel. — L’O. illustra il caso di 
un uomo di a. 41 venuto a morte durante una 
crisi dolorifica addominale simulante peritonite 
da perforazione appendicolare gastrica o duode¬ 
nale che all’autopsia risultò sostenuta da inver¬ 
sione della convessità diaframmatica e determi¬ 
nata da irritazione meccanica per stiramento e 
compressione delle terminazioni sensitive e mo¬ 
torie del nervo frenico e in linea subordinata di 
ipotesi delle terminazioni sensitive dei rami fre- 
nico-addominali del plesso frenico del simpatico 
e dei n. n. grande e piccolo splancnici, in occa¬ 
sione di edema polmonare acuto da insufficenza 
del ventricolo sinistro del cuore. 

Reinterventi per ulcera peptica. 

M. Bufalini. — Riferisce su 5 reinterventi (2 
per recidiva sulla bocca anastomotica e 3 per re¬ 
cidiva sull'ansa digiunale). Ha praticato estesa 
resezione gastrica; resezione digiunale; 5 guari¬ 
gioni. 


Considerazioni di ordine patogenetico, diagno¬ 
stico, terapeutico. 

Ulcera gastrica guarita con cura mercuriale. 

M. Bufalini. — Ulcera della piccola curva con 
grossa nicchia in uomo di 47 anni. Sofferente da 
soli 3 mesi. Il dato anamnestico della contempo¬ 
ranea caduta delle unghie delle mani e dei piedi, 
fece sospettare la natura luetica della lesione ga¬ 
strica, pure con Wassermann negativa. Iniezioni 
di salicilato di mercurio. Scomparsa completa dei 
dolori e della nicchia dopo 2 mesi (controllo ra¬ 
diografico). 

Sindrome paralitica unilaterale globale dei nervi cranici 
per metastasi alla base del cranio di un carcinoma 
della mammella. 

Prof. Marino Benvenuti. — Studio clinico di un 
caso di metastasi della base del cranio di epite¬ 
lioma della mammella, operato due mesi prima 
dell’inizio della sintomatologia neurologica, deter¬ 
minante la paralisi dei dodici nervi cranici di de¬ 
stra. L’O. pone nel giusto valore il reperto di cel¬ 
lule carcinomatose nel liquor. Reperto che per¬ 
mette di diagnosticare, con sicurezza, una menin¬ 
gite carcinomatosa e che conferisce all’esame del 
liquor di simili ca,si tutta l’importanza di una 
biopsia. A questa diagnosi è legato il particolare 
interesse della osservazione descritta in quanto la 
« paralisi unilaterale globale dei nervi cranici » 
da metastasi carcinomatosa, coinvolgente sia le 
ossa della base del cranio che le meningi, costi¬ 
tuisce una evenienza clinica incontestabimente 
rara. Il Segretario. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 2 marzo 1935-XIII. 

Presiede il prof. S. Baglioni, presidente. 

L’ottalmoscopio strumento essenziale nella semeiotica 
neuro-psicopatica. 

Prof. 0. Parisotti. — L’O. s'intrattiene rapida¬ 
mente sui vantaggi o piuttosto sulla necessità del¬ 
l’esame ottalmoscopico per diagnosi nella patolo¬ 
gia neuropsichiatrica. 

La diagnosi differenziale tra paralisi progressi¬ 
va, tabe dorsale e sclerosi a placche ha non solo 
conferma, ma pure indirizzo dall’esame ottalmo¬ 
scopico. 

Per la sifilide Tesarne ottalmoscopico non dà 
soltanto la certezza, ma pure la qualità, permet¬ 
tendo di distinguere tra eredo-sifilide e sifilide 
acquisita. 

Nella meningite tubercolare l’esame oltalmosco- 
pico può bastare per la diagnosi e pure imporla, 
e dà pure la possibilità di riconoscere la localiz¬ 
zazione del focolaio tubercolare endocranico. 

L’O. accenna le altre malattie del sistema ner¬ 
voso, per le quali l’esame'ottalmoscopico è non 
solo aiuto, ma pure necessità. 

La leishmaniosi dei cani in Roma nella stagione estiva 
e autunnale. 

Dott. F. Marchesi, F. Crainz, R. Scapaticci. — 
Gli 00., continuando le ricerche precedentemente 
iniziate sulla leishmaniosi dei cani in Roma, ri¬ 
feriscono i risultati ottenuti nelle indagini ese¬ 
guite durante il periodo della stagione estiva ed 
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autunnale 1934. Su 269 autopsie eseguite durante 
la stagione estiva furono trovati 7 cani parassitati, 
con una percentuale perciò del 2,7 %, mentre che 
in autunno, su 218 cani esaminati, ne furono 
trovati infetti 7, con una percentuale quindi del 
3,2 %. In base alle ricerche complessive, gli OÓ. 
concludono che la leishmaniosi dei cani in Roma 
è diffusa in lieve percentuale (su 861 cani esami¬ 
na/ti, infetti 18) e cioè del 2,1 %. Ha grandissima 
importanza il fattore stagionale, in quanto che 
dal 0 % ottenuto nella stagione invernale, si rag¬ 
giunge, attraverso un aumento progressivo nella 
stagione primaverile ed estiva, un massimo di ani¬ 
mali infetti nella stagione autunnale. Dal com¬ 
plesso delle ricerche, gli 00. traggono delle con¬ 
clusioni di interesse epidemiologico e in rapporto 
alla funzione del cane, quale serbatoio del virus 
per la leishmaniosi umana. 

Discussione: prof. Puntoni. 

Diffusione della spirochete dell’ ittero emorragico nei 
ratti di chiavica in diversi tratti del Tevere (in Roma) 
e dell’Aniene. 

Dolt. F. Marchesi. — L O. ha indagato sulla 
frequenza deH'infezione ittero-emorragica nei rat¬ 
ti di chiavica catturati lungo alcuni tratti del 
Tevere e delFAniene. Ha potuto isolare in tre 
/one differenti in quesii fiumi dentro la città di 
Roma e a la sua immediata periferia tre ceppi di 
spirochete che riprodussero il quadro tipico del 
m. di Weil in cavie inoculate con poltiglia di or¬ 
gani di ratti catturati. Anche il reperto al para¬ 
boloide diede esito positivo e in terreni di cul¬ 
ture appropriati si svilupparono le leptospire di 
Inada-Ido. L’O. in base a questi primi risultati 
addita il pericolo della sorgente di infezione esi¬ 
stente in tutte le zone del Tevere e dell'Aniene, 
riservandosi di dare ulteriori particolari di altre 
ricerche proseguite sullo stesso argomento. 

Discussione : proff. Vernoni, Puntoni e Pontano. 

Contributo allo studio sperimentale della funzione della 
via linfatica cervicale dell’infezione tubercolare del 
polmone. 

Prof. F. Arloing, Et. Berthet et A. Vachon. 

— L e tilde expérimentale poursuivit au labo- 
raloire de médecine expórimentelle de l’Uni- 

versité de Lyon, nous a montré, dans une 

première sèrie d'expériences, la possibilité de lin- 
fection tuherculeuse du poumon par voie lympha- 
tique cervicale. De plus, l’injection d’encre de 

Chine dans les ganglions para-trachèaux, nous à 
montré le cheminement de ce corps et ranger à 
travers la voie lymphatique superieure jusque 
dans la trame pulmonaire où nous avons réalisé 
des images du tramite et de périlobulite. Nous 
avons entrepris sur celle question une nouvelle 
sèrie de recerches que neus publierons ultérieu- 
rement. 

Anchilosi ossea dell’articolazione temporo-mandibolare 

sinistra post-infettiva. Resezione lineare. Plastica. 

Dolt. G. Giangrasso. — L'O. presenta tre mala¬ 
ti, affetti da anchilosi ossea monolaterale dell’ar- 
licolazione temporo-mandibolare, trattati chirur¬ 
gicamente, con osteotomia lineare del collo del 
condilo, interposizione di lamina di gomma alla 
Muzii, e seguente formazione di neoartrosi. Risul¬ 
tati a distanza di anni 3 e mezzo nel primo caso, 


3 mesi nel secondo e 15 giorni nel terzo : ripri¬ 
stino funzionale completo. 

Discussione : prof. Matronola. 

Prof. G. Egidi. — Raccolta intracranica post¬ 
traumatica comprimente il cervello vuotata con 
ago perforatore. Guarigione. 

Discussione: prof. Chiasserai. 

Sulla sistematica degli Actinomiceti. Il nuovo genere 

Asteroides. 

Prof. V. Puntoni e D. Leonardi. — Gli 00., a- 
vendo studiato il genere Actinomyces Harz 1877, 
fanno rilevare l’eterogeneità e l’eccessiva vastità 
di questo genere. Propongono perciò di emen¬ 
dare il genere Actinomyces nel senso di compren¬ 
dervi gli altinomiceti aerobi a lunghi filamenti e 
con differenziamento fra micelio vegetativo e mi¬ 
celio aereo producente actinospore; e di creare un 
nuovo genere che essi denominano Asteroides t 
per gli attinomiceti a brevi filamenti, parzialmen¬ 
te acido-resistenti e produttori di granuli meta- 
cromatici, che non presentano la formazione di 
micelio aereo. 

Pertanto, essi, lenendo conto che già è stato 
accettato un genere per la designazione delle spe¬ 
cie anaerobiche, ed escludendo dagli attinomiceti 
il genere Actinobacillus Brumpt , propongono che 
l’ordine Microsyphonales Vuillemin , 1912, venga 
suddiviso nei seguenti tre generi: 

a) genere Actinomyces Harz, 1877, Puntoni e 
Leonardi emend., 1934. 

Specie tipo: Actinomyces albus (Rossi-Doria). 

b) genere Actinobacterium Ilaass, 1906 ( Cohni - 
strepiothrix Pinoy, 1913), comprendente le specie 
anaerobiche. 

Specie tipo: Actinobacterium Israeli (Kruse). 

c) genere Asteroides Puntoni e Leonardi. 1934. 

Specie tipo: Asteroides asteroides (Eppinger). 

Sindrome nervosa extra-piramidale consecutiva a ma¬ 
laria. 

Prof. V. Chini. — L’O. presenta e discute un 
caso di sindrome extrapiramidale consecutiva a 
malaria perniciosa comatosa (sindrome ipertonica- 
bradicinetica). 

Considerazioni ed impostazione sperimentale su nuovi 

orientamenti patogenetici delle leucemie croniche. 

Prof. R. Gosio. — Giustificazione di un esperi¬ 
mento che l’O. sta per iniziare sull’uomo nel 
campo delle leucemie croniche, alla luce di mo¬ 
derne vedute circa la eventualità di una increto- 
regolazione della emopoiesi normale e patologica. 

L’atrofia di Pick. 

Prof. F. Boneiglio. — L’O. illustra un caso di 
Malattia di Pick (atrofia cerebrale circoscritta) dia¬ 
gnosticato intra vitam. Trattavasi di un individuo 
che aveva presentato uno stato demenziale accom¬ 
pagnato da sintomi di afasia sensoriale con una 
spiccatissima palilalia a parkinsonismo. Fu fatta 
diagnosi di atrofia, dei lobi temporali e frontali e 
dei nuclei striati. L'autopsia confermò la diagnosi 
in vita. 

L O. illustra il reperto anatomo-patologico, pre¬ 
sentando l’encefalo del caso da lui esposto. 

Il Segretario: G. Amantea. 
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Prima Seduta della Società Italiana di 
Chirurgia e Analgesia (Sezione Romana). 


Estensione dell’uso della anestesia locale in operazioni 
gravi, mercè la preparazione dei malati con anestesia 
basale. 


Prof. R. Alessandri. — L O. dopo aver ricordato 
i grandi pregi dell’anestesia locale che rappresen¬ 
ta, per l’assenza di effetti nocivi, suH’organisino, 
il mezzo ideale, aggiunge che il suo maggior in¬ 
conveniente è rappresentato dall'incompletezza del- 
l'anestesia che ne limila talvolta l'uso. L’anestesia 
basale ne rafforza l’azione e rende così il pa¬ 
ziente più sensibile al farmaco usato localmente. 

Il dilaudid scopolamina (combinazione di idro- 
morfinone e scopolamina; rappresenta un’ottima 
sostanza per l’anestesia basale e usato nella dose 
di due fiale dà un sonno tal voi la completo e che 
dura anche dopo l’intervento. L O. lo ha usato in 
una notevole serie di casi per interventi gravi (in 


Prof. Guido Egidi. — È lieto che si dia così note¬ 
vole parte alle discussioni sui problemi della ane¬ 
stesia che ha tanta importanza nella chirurgia. 
L O. ricorda la propria esperienza personale sul 
protossido d'azoto ed illustra l’importanza che l’a¬ 
nestesia locale ha in chirurgia. 

Prof. Angelo Chiasserini. — Dono aver accennato- 
ad alcuni dei principali problemi sulla anestesia 
espone i risultati della propria esperienza sulla 
avertimi come anestesia basale, esperienza che gli 
è stata in complesso favorevole. 

Prof. Silvestro Baglioni. — L lieto di potere par¬ 
tecipare a queste discussioni sui problemi della 
anestesia che interessano non solamente il chirur¬ 
go ma anche il fisiologo ed il farmacologo. Per il 
fisiologo in modo particolare vi sono molli campi 
da esplorare, il cui studio sar^ non senza frutto an¬ 
che per il pratico. 

Espone i vantaggi che presenta l’anestesia locale 
e tronculare anche da un punto di vista teorico. 


granile maggioranza di chirurgia gastrica, rese¬ 
zione per ulcera e cancro e di toracoplastiehe) e ne 
ha oltenuto sempre ottimi risultati con buoni ef¬ 
fetti di anestesia così che si augura che l'uso di 
associare l'anestesia basale alla locale si diffonda 
fra i chirurgi. 

Sul meccanismo del vomito da cloroformio. 

Prof. P. Testoni. — L'O. dopo aver fatto una 
breve rassegna della fisiopatologia del vomito, espo¬ 
ne i risultati di alcune sue esperienze concernenti 
il meccanismo del vomito da cloroformio. 

Esclusa la mucosa gastrica come punto di par¬ 
tenza del riflesso al vomito, poiché gli risultò che 
il cloroformio non si elimina sicuramente attra¬ 
verso lo stomaco, come altri emetici indiretti, I O. 
ritiene che l’anestetico agisca in prevalenza ecci¬ 
tando direttamente il centro emetico bulbare. Egli 
non esclude tuttavia che il vomito da cloroformio 
possa anche essere di origine riflessa, ma, in tal 
caso, il punto di partenza dei riflessi avrebbe sede 
non già nella mucosa gastrica ma bensì in altre 
zone reflessogene, fii cui le più importanti sono 
il cuore ed il seno carotideo. 

L’esperienza nella Clinica Chirurgica di Roma sull’ane¬ 
stesia. 

Prof. Vittorio Ghiron. — L'O. espone in rapida 
sintesi i risultati più notevoli dell'esperienza di la¬ 
boratorio e clinica riguardanti i problemi della 
anestesia di questo ultimo decennio nella Clinica 
di Roma, che ha sempre seguilo dappresso i pro¬ 
gressi di questa branca della chirurgia e per al¬ 
cuni punti ha preceduto in Italia le altre. Ad esem¬ 
pio nella anestesia con taluni gas di cui ha dimo¬ 
strato rimportanza pratica ed ha raccolto un no¬ 
tevole numero di casi mettendone in luce i pregi 
ed i difetti. 

L’O. ricorda le esperienze della Clinica di Roma 
sulla Averi ina e l’Evipan riguardo ai quali ane¬ 
stetici si era giunto a conclusioni del tutto simili 
a quelle che ormai hanno espresso la maggioranza 
dei chirurgi. Espone pure rapidamente le idee più 
moderne riguardo alla anestesia basale e alla pre- 
anestesi.Tj e ricorda i risultati di numerose ricer¬ 
che sperimentali eseguite in questa Clinica. 


Doli. Fausto Alieri. — L'O. ha studiato in 102 
casi il comportamento dei polso e della pressione 
arteriosa durante i più svariati interventi eseguiti 
con vario tipo di anestesia (eterea, etilenica, lo¬ 
cale, peridurale, spinale, mista), mettendo in evi¬ 
denza le manualità operatorie e i tini di anestesia 
(he più dannosamente influenzano sotto quel 
punto di vista l'operato. Ha aggiunto anche delle 
considerazioni personali sul limite di tollerabilità 
aH intervento e sull’insorgenza di alcuni disturbi 
del ritmo cardiaco durante l’operazione. 

Il Segretario : V. Ghiron. 


SW* Ricordiamo I seguenti Interessanti Atlanti del 
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Docente di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
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Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Fototipia, con 
testo esplicativo delle medesime in separato quinterno. Il tutto 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Epidemia famigliare di botulismo. 

L. Rivet (Soc. méd. hópitoux, 25 gemi. 1935) 
riferisce il caso di una donna di '39 anni che 
improvvisamente un mattino si accorse di 
non poter leggere il giornale; l'oculista trova 
una paralisi delTaccomodazione e prescrive de¬ 
gli occhiali. La paziente non può leggere, non 
accomoda a distanza, mentre esiste il rifles¬ 
so alla luce. L A. pensa alla possibilità di dif¬ 
terite frusta (la paziente ha la voce un po' 
lauca); Tesarne dell’essudato faringeo dà dei 
pseudodifterici. Frattanto le tre sorelle della 
malata accusano f>ure disturbi dell’accomoda- 
zione ed il quadro della malata si è andato 
aggravando: edema delle palpebre, lieve pto- 
si a sinistra, secchezza della bocca, costipa¬ 
zione ostinata; polso e temperatura normali. 

Riandando gli eventi, si apprende che una 
•settimana prima, in un pranzo di famiglia 
era slato consumato un paté di fagiano e di 
fegato preparato un mese prima da una 
cuoca esperta e conservalo in una terrina ben 
coperta. Due giorni dopo, una delle sorelle 
ha avuto vomiti e diarrea che colpirono pure 
la paziente ed un’altra sorella; un’altra ebbe 
soltanto i disturbi delTaccomodazione e così 
pure altre due persone (6 in tutto, mentre 
gli altri convitali non ebbero disturbi). 

Prescrizione di pilocarpina, di lassativi e 
goccia-goccia rettale di siero glucosato; ali¬ 
mentazione liquida, tonici per iniezioni. 

1 disturbi si andarono attenuando, rimanen¬ 
do però costipazione intensa, astenia ed i di¬ 
sturbi delTaccomodazione. Prescrizione di 
stricnina; scomparsa della ptosi ed attenua¬ 
zione dei disturbi visivi. Dopo 2 mesi circa, 
la malata entra in convalescenza, pure rima¬ 
nendo un po’ di stanchezza generale con ipo¬ 
tensione, di secchezza della pelle e di costi¬ 
pazione. 

Negli altri colpiti, i disturbi furono meno 
gravi e passarono in breve. fil. 

I preparati ipofisari nelle metrorragie post par¬ 
timi <la atonia dell’utero. 

E. Debiasi e P. Romussi (La Clinica oste¬ 
trica, genn. 193’5) hanno usato in 54 casi di 
emorragie postpartum le iniezioni endoveno¬ 
se di un preparato ipofisario (Pituglandol). 
L’iniezione va fatta lentamente e la dose può 
essere limitata a cmc. 0,5 quando la con¬ 
trazione tetanica dell’utero (rilevabile alla 
palpazione) interviene già nel corso dell’inie¬ 
zione. Altrimenti, si può raggiungere senza 
inconvenienti la dose di un cmc. Soltanto 
nelle donne costituzionalmente bradicardiche 
(sotto le 60 pulsazioni al minuto) o che pre¬ 
sentino aritmie, è consigliabile di attenersi 
: sempre alla dose di 0,5 cmc. 


Tale procedimento si è dimostrato un mez¬ 
zo eccellente per combattere le dette metror- 
ragie. 11 successo è così evidente ed imme¬ 
diato da far sospettare, nei casi in cui manca, 
che l’emorragia sia determinata da ritenzione 
di tessuto placentare; s'impone pertanto, la 
revisione della cavità uterina. 

Evidentemente, questa terapia non è suffi¬ 
ciente nella ritenzione di cotiledoni placen¬ 
tari (che vanno quindi estratti) o nelle emor¬ 
ragie dopo il parto complicato da placenta 
previa (in cui si deve procedere senz’altro al 
tamponamento utero-vaginale). 

L’azione di altri preparati della serie della 
segale cornuta, che si saranno dapprima iniet¬ 
tati, viene rinforzata da quella dei preparati 
ipofisari iniettati per via endovenosa. fil. 

Il trattamento dell’anemia perniciosa. 

J. F. Wilkinson (Praciitioner, marzo 1935; 
rileva che l'anemia perniciosa è una malattia 
da deficienza, che richiede un’adeguata tera¬ 
pia di sostituzione per tutta la vita. Il tratta¬ 
mento consiste nel somministrare uno o più 
fattori antianemici che si trovano nello sto¬ 
maco o nel fegato, in quantità tale da mante¬ 
nere la normalità del quadro sanguigno e delle 
condizioni cliniche, il che si può ottenere 
soltanto usando dei preparati terapeuticamen¬ 
te attivi. L'andamento della malattia va con¬ 
trollato da regolari conteggi del sangue, al¬ 
meno ogni 3-6 mesi, dosando in conseguenza 
il trattamento. 

Se vi sono segni o sintomi di comparteci¬ 
pazione del sistema nervoso, per quanto pic¬ 
coli, il trattamento va continuato in pieno. 

La prognosi, nei casi senza complicazioni, è 
buona purché si abbiano le condizioni di un 
trattamento adeguato con un preparato attivo, 
continuato per tutto il resto della vita del pa¬ 
ziente. fii. 

Intossicazione grave da chinina. 

N. L. Chanictis (La Presse médicale, 23 
maggio 1935) ha osservato 14 casi di intossi¬ 
cazione da chinina, che egli classifica in 3 
gruppi. 

1) Dosi medie non oltrepassanti 5-10 gr. 
disturbi digestivi lievi, talora vomiti, ronzìi 
d'orecchio intensi, sensazione di debolezza agli 
arti inferiori, lieve astenia. I mezzi generali 
contro gli avvelenamenti e qualche cardioto¬ 
nico fanno rientrare tutto nella normalità. 

2) Dosi più elevate, di 10-15 grammi. Do¬ 
lori gastrici intensi, ronzìi che vanno fino 
alla scomparsa dell’udito, fatti di eccitazione 
ed allucinatovi (delirio da chinina), sensazio¬ 
ne di annientamento, iperestesia od anestesia 
delle estremità, contrazioni muscolari, fino a 
convulsioni tonico-cloniche. Aumento genera¬ 
le dei riflessi. Vomiti acquosi; possono poi ri- 
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marci e cefalee intense, sordità, restringimen¬ 
to del campo visivo. 

3) Dosi molto forti, oltre 20 grammi, con 
esagerazione dei fenomeni precedenti, fino al 
coma. Notevolissima ipotensione, polso pic¬ 
colo, bradicardia). Se il vomito spontaneo si 
ha presto, il malato può essere salvato, come 
nel caso dell’A. in cui erano sfati ingeriti 46 
grammi, e si ebbe perdita completa della 
vista; questa ritornò poi normale, dopo inie¬ 
zioni di acetilcolina, di stricnina ed iniezioni 
retrobulbari di 1 mg. di atropina. L’À. attri¬ 
buisce l’amaurosi a spasmo vascolare della 
retina. fll. 

SEMEIOTICA. 

L’esame del liquor e la diagnosi di sifilide ner¬ 
vosa. 

L’esame del liquor è della massima impor¬ 
tanza per la diagnosi di sifilide nervosa e può 
dare delle indicazioni veramente preziose. A. 
Sézart (Presse mèdi cale, 20 marzo 1935) però 
fa rilevare che esso può qualche volta indurre 
in errore. Vi sono dei casi in cui esso rivela 
un liquor normale, pure esistendo la sifìlide 
nervosa; ciò si può osservare nella demenza 
paralitica molto raramente nei pazienti non 
trattati, e relativamente più spesso in quelli 
curali, ma non guariti; può darsi che in questi 
casi si tratti di disturbi psichici dovuti a le¬ 
sioni residue ed inguaribili delle cellule cere¬ 
brali. Più frequente è l’errore nella tabe, pure 
in presenza di sintomi e segni clinici indi¬ 
scutibili; spesso si tratta, anche in questi casi, 
di evoluzione arrestata, pur con sintomi per¬ 
sistenti, perchè le lesioni residue sono inde¬ 
lebili. 

In all ri casi, invece, pure avendosi nel li¬ 
quor i segni caratteristici della sifìlide ner¬ 
vosa. si tratta di altra malattia, specialmente 
di tumori cerebrali o midollari. 

In complesso, quindi, i risultati dell’esame 
del liquor, pure essendo preziosi, non sono 
da considerarsi infallibili. To so di un tale che, 
mostrando nel suo laboratorio una serie di 
provette con la reazione dell’oro colloidale, 
aggiungeva che egli con esse faceva la dia¬ 
gnosi senza nemmeno vedere il malato. I dati 
del laboratorio, invece, danno al medico un 
elemento ohe si aggiunge agli altri forniti 
dall’esame somatico, dall’anamnesi e da altri 
esami, ma non una soluzione matematica del 
problema clinico. fll. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

I benefici effetti della dieta nell’amebiasi speri¬ 
mentale. 

Fu Hegner il primo a mettere in rilievo la 
importanza della dieta sulla flora intestinale. 
Questo A. dimostrò clic i protozoi parassiti del¬ 
l’intestino dei topi aumentano dietro dieta ve¬ 
getariana e diminuiscono di molto se si man¬ 


tengono questi animali a carne, È noto che il 
latte non ha nessuna azione inibitrice sulla 
crescita dei protozoi intestinali. 

Recentemente Faust e Kagy ( The Journal 
oj thè American Medicai Associalion , 16 feb¬ 
brai^ 1935) hanno osservato che nell’a- 
mebiasi sperimentale dei cani, il fegato 
crudo o gli est latti di fegato portano ad 
un rapido miglioramento della fenomeno¬ 
logia clinica e talora ad una pronta guarigio¬ 
ne delle lesioni anatomiche. Le feci, che nella 
colite amebica acuta presentano un aspetto 
granuloso « sago grain », come dicono gli au¬ 
tori inglesi', dato da blocchetti di muco so¬ 
spesi in un liquido fecale colorato, si solidifi¬ 
cano. in breve tempo e riprendono l’aspetto 
normale. 

I risultati migliori si hanno adoperando 
pezzi di fegato finemente triturati. Ad una 
temperatura di 70° per 30 minuti il fegato 
viene a perdere le proprietà terapeutiche (a- 
mebicideP). Secondo questi AA. anche l'olio 
di fegato risponde bene nell’amebiasi speri¬ 
mentale dei cani, mentre i pezzi di stomaco 
disseccato ed il salmone affumicato aggrava¬ 
no la malattia. 

Qupste interessanti esperienze di Faust e 
Kagv avranno certamente un’applicazione pra¬ 
tica ed è sperabile che riescano utili alla pro¬ 
filassi ed alia terapia dell’amebiasi umana. 

De Muro. 

FORMULARIO. 

Nelle broiicopolinoniti dei piccoli bambini. 

Per bambini da 2 a 7 mesi, Nobécourt con¬ 
siglia : 

Acetato d’ammonio liquido . . . . g. 1 

Sciroppo di etere.» 10 

Sciroppo di fiori d'arancio . ...» 20 
Acqua bollita q. b. per ..... cmc. 60 

I ii cucchiaio da frutta (10 cmc.) ogni 4 ore. 

Nell’accesso di laringite stridula. 

Itarvier consiglia: 

Bromuro di potassio 

Bromuro di calcio . . ana g. 1 

Antipirina. g. 1,50 

Looch bianco q. b. per g. 120 

Un cucchiaino da dessert ogni quattro ore 
per un bambino di 5 anni. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

C. A. Guelmi. Sifilide polmonare. — Tip. Mascn- 
retti, Castelsangiovanni, 1934. 

C. Rizzo. Gli eosinofili con funzione fagocilaria 
nel liquido cefalo-rachidiano. — Ind. Graf. A. 
Nicolas Varese, 1934. 

C. Rizzo. In tema di eosinofilorachia provocala. — 
Ind. Graf. A. Nicola, Varese, 1934. 

G. Rizzo. Le granula 2 Ìoni nero-refrangenti degli 
eosinofili nel liquido cefalo-rachidiano. — Ind. 
Graf. A. Nicola, Varese, 1934. 
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ovimento 


professionale. 


Nuove direttive per la repressione dell’esercizio 

abusivo dell’odontoiatria. 

Il Sottosegretario all’Interno ha disposto perchè 
venga intensificata la vigilanza sui gabinetti den¬ 
tistici e siano applicate con rigore le sanzioni pre¬ 
viste dal Testo Unico delle Leggi Sanitarie a ca¬ 
rico dei contravventori, al fine di infrenare gli 
abusi. Allo scopo poi di identificare gli effettivi 
esercenti dei gabinetti dentistici e verificare se sia¬ 
no in possesso del regolare titolo professionale, 
sono state richiamate le disposizioni impartite cir¬ 
ca 1 obbligo fatto ai suddetti esercenti di provve¬ 
dersi della autorizzazione prefettizia stabilita dallo 
stesso Testo Unico. 

Per ciascuna istanza che sarà prodotta, la Pre¬ 
fettura accerterà che il richiedente, oltre che mu¬ 
nito del titolo professionale, sia la persona che 
effettivamente gestirà il gabinetto dentistico me¬ 
diante la propria opera personale. Tale particola¬ 
rità sarà ritenuta condizione indispensabile per la 
concessione dell’autorizzazione prefettizia, essendo 
preciso intendimento del Ministero che non debba 
ulteriormente consentirsi che persone sprovviste 
del titolo legale (cioè della laurea in medicina e 
chirurgia o diploma di abilitazione all’esercizio 
dell'odontoiatria) continuino abusivamente a ge¬ 
stire gabinetti dentistici a. mezzo di medici presta¬ 
nome. 

Inoltre le Prefetture porteranno la loro attenzio¬ 
ne sulla pubblicità usata nella stampa e nelle 
targhe apposte alla porta di ingresso dei gabinetti 
odontoiatrici e delle officine o laboratori degli 
odontotecnici, affinchè non vengano usale diciture 
che possano generare dubbi o equivoci. 


Per le nomine nella C. R. 1. 

La prima sezione del Consiglio Superiore del¬ 
l’Educazione Nazionale nell’ultima seduta ha dato 
parere favorevole per la modifica dell’articolo 32 
del Regolamento sul reclutamento del personale 
della Croce Rossa Italiana, riconoscendo la Docen¬ 
za in Patologia Medica o Chirurgica come titolo 
sufficiente per la nomina a Capitano Medico, alla 
stessa stregua di altre docenze di importanza mi¬ 
nore e già riconosciute per il conseguimento di 
tale grado. 

Per i medici in servizio coloniale. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il decreto mi¬ 
nisteriale 22 marzo 1935 col quale il limite d’età, 
di cui all’art. 3 lettera b) del decreto ministeriale 
30 aprile 1929 è elevato ad anni 35 per le assun¬ 
zioni dei medici generici, e ad anni 40 per le as¬ 
sunzioni dei medici specialisti, in servizio colo¬ 
niale. 

Restano ferme le disposizioni relative all’aumen¬ 
to del limite d’età che vigono a favore degli ex¬ 
combattenti, degli iscritti al P. N. F. ininterrotta¬ 
mente da data anteriore al 28 ottobre 1922, degli 


invalidi di guerra o per la causa nazionale, dei 
decorati al valor militare e di coloro che abbiano 
il brevetto di ferite per la causa fascista e risul¬ 
tino iscritti ininterrottamente al P. N. F. dalla 
data dell’evento che fu causa della ferita, anche 
se posteriore alla Marcia su Roma. 

,Si prescinde dal limite d’età, nel caso di assun¬ 
zioni di medici, che già abbiano prestato servizio 
in amministrazioni statali con funzioni identiche 
a quelle per le quali vengono assunti. 

Ferme restando le norme del decreto Ministe¬ 
riale 26 luglio 1934, n. 962, reg. 11, foglio 82 per 
quanto riflette la nomina dei medici generici, la 
Commissione prevista dall’arl. 4 del predetto de¬ 
creto sarà integrata da un membro tecnico da sce¬ 
gliersi fra docenti universitari, nella specialità ine¬ 
rente alla nomina, quando si tratti dell’assunzione 
di medici specialisti. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Aiuto 
chirurgo, aiuto neurologo e aiuto radiologo; titoli 
ed esami; tassa L. 50; docum. a 3 mesi dal 30 
marzo; L. 5000; per il 1° ed il 3° posto partecipai. 
12%; ritenute. Scad. ore 17 del 30 maggio. Chie¬ 
dere copia del bando. Rivolgersi alla Segreteria 
di detti Ospedali, Corso Roma. 

Marradi (Firenze). Ospedale di S. Francesco. — 
A ore 16 del 20 maggio, chirurgo direttore; età 
limite 40 anni; titoli; stip. L. 10.000 e 8 trienni 
decimo, lorde; c.-v.; compartecipaz. Chiedere co¬ 
pia del bando. Rivolgersi alla Congregazione di 
Carità 

Monza (Milano). Ospedale Umberto I del Circolo 
di Monza. — Concorso per titoli ed eventualmente 
per esami, al posto di Medico Primario. Scadenza 
alle ore diciotto del giorno 14 giugno 1935-XIII. 
Periodo di prova anni due, trascorso il quale il 
Primario potrà essere confermato per quindici an¬ 
ni e, successivamente, per quinquenni, fino al li¬ 
mite di età di anni 65. Stipendio L. 8272, oltre le 
compartecipazioni per la cura ai solventi in pro¬ 
prio ed ai soci delle Mutue Sanitarie. Età massima 
anni 45 salvo le eccezioni di legge. Alla domanda 
in competente bollo dovranno allegarsi i docu¬ 
menti richiesti dal bando di concorso. Il concor¬ 
rente dovrà essere in possesso della laurea in me¬ 
dicina da almeno dieci anni e dovrà dimostrare 
di avere prestato, per oltre sei anni, servizio effet¬ 
tivo presso Ospedali di almeno 250 letti o presso 
Cliniche od Istituti di Patologia universitari. Chia¬ 
rimenti alla Segreteria dell’Ospedale. 

Napoli. R. Albergo dei Poveri. — Concorso per 
titoli ed esami a direttore del servizio dermosifi¬ 
lopatico; annuo stipendio L. 3000 lorde. Scad. ore 
dodici del 28 giugno. È inoltre prorogato il ter¬ 
mine per la presentazione delle domande per ac¬ 
cedere al concorso per il posto di assistente al ga¬ 
binetto di analisi presso il dipendente Ospedale di 
Loreto, fino alle ore dodici del 30 aprile. Rivolgersi 
alla segreteria, in Piazza Carlo III. 
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Potenza. Ospedale Provinciale « S. Carlo ». — 
Al 26 maggio, ore 18; radiologo; L. 16.000 lorde 
e 3 quadrienni dee.; non diritto a compartecipa¬ 
zioni; tassa L. 50,10; età limite 35 anni; specia¬ 
lizzazione in radiologia; chiedere annunzio alla 
Segreteria. 

Roma. Opera Naz. Maternità e Infanzia. — Scad. 

30 aprile; direttore della Casa di Maternità « Re¬ 
gina Margherita » di Bordighera; 6 mesi di prova, 
con assegno mensile di L. 900, vitto e alloggio; 
nomina e conferme quinquennali; stip. L. 18.000 
lorde e quinquenni dee.; vitto e alloggio; età li¬ 
mite 40 anni al 1° maggio. Titoli di preferenza: 
1. d. in ostetricia e ginecologia, specializzazione in 
pediatria. Rivolgersi alla sede centrale, piazza 
Adriana 20, Roma. 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Scad. 9 giugno; 
condotta consorziale; L. 9500 e 8 trienni dee., ol¬ 
tre L. 3000 trasp.; riduzioni 18 e 24% rispettiv.; 
età limite 35 anni; tassa L. 50. 

.Soncino (Cremona). Ospedale S. Spirilo. — Scad. 

31 maggio; direttore; L. 9000 al netto dalle ridu¬ 
zioni di legge, quinquenni, 50% proventi vari; 
abitaz. gratuita; età limite 40 anni. Rivolgersi alla 
Segreteria della Congrega/, di Carità. 

Torre del Greco (Napoli). Ospedale « Agostino 
Moresca ». — Scad. 19 giugno; capo del reparto 
Maternità; titoli e prova pratica; assegno annuo 
L. 600 soggette alle trattenute di legge; rivolgersi 
alla Segreteria. 

Concorsi a premi. 

Fondazione Gagnola. 

Sono indetti due concorsi, sui temi : 

« Studiare la natura dell’endoarterite obliterante 
non sifilitica nell ’uomo : illustrarne l’istologia pa¬ 
tologica e la patogenesi eventualmente anche con 
ricerche sperimentali ». Scadenza 31 dicembre 
1935, ore 15. Premio di L. 4500 e medaglia d'oro 
del valore di L. 500. 

« Una scoperta ben provata : nella cura della 
pellagra, o sulla natura dei miasmi e contagi, o a 
vantaggio della aeronautica o dell’aviazione, o sul 
modo di riconoscere facilmente la contraffazione 
di uno scritto ». Scadenza 31 dicembre 1935, 
ore 15. Premio di L. 2500 e medaglia d’oro del 
valore di L. 500. 

Fondazione Luigi Devoto. 

È bandito un concorso sul tema: «Contributo 
risolutivo su di un punto della patologia del la¬ 
voro ». Saranno ammessi soltanto i lavori pubbli¬ 
cati dal 1° gennaio 1934 al 31 dicembre 1935. Le 
opere presentale si conserveranno nella biblioteca 
dellTstitulo per corredo dei proferiti giudizi. Sca¬ 
denza 31 dicembre 1935, ore 15. Premio L. 10.000. 

Fondazione Gino Dedin. 

È aperto il concorso sul tema : « Lavoro diagno¬ 
stico e terapeutico sulla paralisi infantile che pre¬ 
senti carattere di attualità ». Sono ammessi al con¬ 
corso i lavori di cittadini italiani laureati in me¬ 
dicina e chirurgia da oltre 5 anni dalla data della 
chiusura del concorso, che non siano professori 
di ruolo di cattedre medico-chirurgiche di Uni¬ 
versità o Istituti Superiori. Scadenza 31 dicembre 
1935, ore 15. Premio L. 10.000. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Sono nominati i proff. : Piero Redaelli, ordina¬ 
rio di anatomia e istologia patologica a Catania; 
Filippo Battaglia, ordinario della stessa disciplina 
a Messina; Pietro Verga, ordinario della stessa di¬ 
sciplina a Napoli. 

A primario di dermosifilopatia dell’Ospedale 
San Lazzaro di Torino è stato nominato, su le ri¬ 
sultanze di pubblico concorso, il prof. Alessandro 
Ferrari, che copriva il posto di primario della 
specialità a Vercelli. 

Assistenti dell’Ospedale S. Giovanni di Torino 
sono stati recentemente nominati i dottori Bruno 
Cossu, Arrigo Virando e Luigi Tabusso, primi tre 
classificati su tredici concorrenti nell’ultimo pub¬ 
blico concorso bandito dall'Ospedale. 


NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso internazionale di stomatologia. 

Si è svolto a Bologna dal 15 al 19 aprile. La se¬ 
duta inaugurale ebbe luogo il 15 aprile nell’Aula 
Magna dell’Archiginnasio, alla presenza di 3- A. 
R. il Duca di Genova in rappresentanza delle LL. 
MM. il Re e la Regina, del cardinale Nasalli Rocca 
arcivescovo di Bologna e di S. E. il conte De Vec¬ 
chi in rappresentanza del Governo fascista, con 
l’intervento di oltre trecento stomatologi rappre- 
sentainti ventisei Nazioni, nonché di una moltitu¬ 
dine di scienziati e stomatologi italiani. Fra le 
autorità presenti erano S. E. Tassinari, S. E. Fon. 
Paolucci vice-presidente della Camera in rappresen¬ 
tanza di S. E. Ciano, il questore Guadagnini in 
rappresentanza di S. E. Federzoni, Presidente del 
Senato ecc. 

Pronunciarono discorsi il podestà di Bologna; 
Fon. Ghigi, Magnifico Rettore dell’Università; il 
prof. Berretta, presidente dell’Associazione inter¬ 
nazionale stomatologica e presidente del Congres¬ 
so, Fon. Morelli per i sanitari d’Italia; il prof. 
Chompret, presidente onorario dell’Associazione 
stomatologica internazionale per i rappresentanti 
esteri; infine S. E. il Ministro De Vecchi, il quale, 
dopo aver espresso il saluto augurale e cordiale 
del Governo fascista, così ha continuato: 

« Non mi muove una semplice se pure doverosa 
cortesia di ospite, ma un effettivo interesse per le 
discipline che saranno oggetto delle vostre discus¬ 
sioni. 

« Il Governo fascista pone a fondamento della 
sua azione serrata e concreta, connaturata alla 
elevazione spirituale del popolo italiano, il miglio¬ 
ramento fisico di esso e non può non guardare con 
sollecitudine alle esigenze di quelle discipline che 
prevengono e curano le cause prime di tale e tanta 
parte dei mali di cui sono colpite, specialmente, 
le categorie del popolo operante nei campi e nelle 
officine. Questo interesse e questa sollecitudine 
sono documentate da una vigile e ferma legisla¬ 
zione fascista, sia in sede di riordinamento degli 
studi universitari nel campo stomatologico, sia in 
materia e disciplina della pratica professionale. 

« Ciò trova del resto in Italia un precedente si¬ 
gnificativo in quella Bolla Pontificia del 18 ago¬ 
sto 1826 che può considerarsi fondamentale per la 
Vostra opera di studiosi e di professionisti, in 
quanto che rappresenta la prima norma emanata 
nel mondo moderno, per assicurare contro la ciar- 


850 


« IL POLICLINICO )) 


'Anno XLII, Num. 17] 


lataneria e il dilettantismo, l'esercizio scientifica¬ 
mente consapevole della vostra attività professio¬ 
nale. 

Il Regime fascista, crea loie ili opere concrete, 
documenta questo interesse sopratutto per le sue 
moderne cliniche stomatologiche di cui Bologna 
vi offre un esempio ragguardevole con le sue 
scuole di perfezionamento, con lo stesso numero 
di docenti universitari e col fervore da cui sono 
animate le pubblicazioni scientifiche italiane sia 
nel campo dei contribuii biologici che in quello 
strettamente curativo e pratico. 

« Amo pensare che non senza un ideale signi¬ 
ficato questo Congresso abbia luogo in una re¬ 
gione dalla quale dopo tre millenni sono venuti 
alla luce le più antiche testimonianze di pratiche 
stomatologiche tramandateci da quegli etruschi 
che furono i fondatori primi di questa nostra Bo¬ 
logna, madre degli studi, e penso che sia di otti¬ 
mo auspicio il fatto che i vostri lavori intorno a 
una delle più importanti attività della bonifica 
umana si svolgano nella terra di Roma, nella quale 
ebbe inizio la fase fondamentale della vostra at¬ 
tività. 

« A Voi, scienziati convenuti da ogni Paese in 
questa terra madre, perseguendo una comune idea, 
lità di bene, a nome del Governo fascista, auguro 
con tutto il cuore che possano gli studi comuni 
e le comuni fatiche spingervi a parole e ad opere 
di fede in un superiore senso di solidarietà umana. 

« Con questi sentimenti di pace e di amore, 
ispirati da una scienza che tende ad aumentare 
non meno che la serenità la forza dei popoli, per 
ordine del Capo del Governo, nel nome augusto 
di Sua Maestà il Re, dichiaro aperti i lavori del 
secondo Congresso internazionale di stomato¬ 
logia )>. 

Terminata la cerimonia inaugurale del Congres¬ 
so, S. A. R. il Duca di Genova, S. E. il cardinale 
Nasalli Rocca, il Ministro e tutte le autorità hanno 
inaugurato le annesse esposizioni della industria 
stomatologica e chimico-farmaceutica, delle novità 
stomatologiche, della produzione libraria stomato¬ 
logica, deH’istrumentario, delle stampe e del libro 
antico di interesse stomatologico. 

Il Congresso ha inizialo i suoi lavori, dopo aver 
inviato telegrammi di omaggio a Sua Maestà il Re 
e a S. E. il Capo del Governo. Dei lavori riferiremo 
prossimamente. 

I congressisti hanno compiuto varie visite, tra 
cui una a Predappio, ove hanno reso un omaggio 
alla tomba dei genitori del Duce, e una a Raven¬ 
na, ove si rcearono alla tomba di Dante. 

II numeroso gruppo dei congressisti ungheresi 
ha accompagnato il doti. Hoja, capitano medico, 
dal podestà di Ravenna, per offrirgli, a nome del 
generale doti. Hortody, direttore della Sanità, un 
quadro raffigurante la tomba di un medico mili¬ 
tare nella terra ravennate, il quale faceva parte 
delle legioni imperiali che conquistarono alla ci¬ 
viltà la terra di Ungheria. Il podestà ha ringra¬ 
ziato per il munifico dono. 

29° Congresso italiano di dermatologia. 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fia ha tenuto l’annuale Congresso in Roma. La 
seduta inaugurale si è svolta il 15 aprile, nell’aula 
della R. Clinica Dermosifilopatica, gremita di in¬ 
tei venuti, tra cui gli illustri stranieri proff. Mar- 
chionini di Friburgo e Callomon di Dessau. 

Alla presidenza prendono posto: il prof. Tom- 
masi di Palermo presidente della Società, i vice¬ 


presidenti proff. Arturo De Amicis di Napoli e Ber- 
taecini di Siena, il segretario generale prof. Vin¬ 
cenzo Montesano di Roma, il sen. Aldo Castellani 
direttore della Clinica delle Malattie Tropicali il 
generale medico Rizzuli per la Sanità Militare’ il 
generale medico di Marina Falso, il prof. Labranca 
per la Sanità Pubblica. 

Dopo la comunicazione delle numerose adesioni 
pervenute, tra cui notevoli quelle di illustri stra¬ 
nieri ed istituzioni culturali estere, accolto da vivi 
applausi il prof. Mariani rivolge, a nome della So¬ 
cietà da lui presieduta, un fervido saluto alle au¬ 
torità ed agli intervenuti ed un ringraziamento al 
prof. Bosellini per l’ospitalità accordata nella sua 
Umica. Ringrazia poi particolarmente gli illustri 
i appreseli tanti della dermatologia straniera, qui 
intervenuti per rendere omaggio ai nostri studi 
ed al nostro Paese. Dopo aver commemorato con 
commosse parole i compianti proff. Achille Breda 
di Padova, Rodolfo Stanziale di Napoli e Pio Pedi- 
coni di Roma, che hanno onorato la Scuola ita¬ 
liana, nonché gli illustri francesi Paul Ravaut e 
Ubarle Audry, cui rivolge un pensiero di rimpian¬ 
to, 1 oratore rileva che non è senza significato la 
< omcidenza dell inizio dell'attuale Congresso con 
1 apertura dei Littoriali della Cultura, poiché il 
tatto sta a dimostrare la perfetta aderenza della 
Societ à all 'indirizzo del Regime, che va adottando 
a cultura italiana di una più tangibile spiritua¬ 
lità. L'attuale Riunione discuterà i risultati di 18 
mesi di studio e di esperienze, con una rassegna 
di casi clinici interessanti, a carattere eminen¬ 
temente pratico. 

L’oratore esamina l’importanza dei temi, la cui 
trattazione è affidata alle Cliniche dermosifilopati¬ 
che di Siena, Milano e Palermo. Ma un altro con¬ 
ti ibuto igienico sociale dovrà recare il Congresso, 
raccogliendo il giusto allarme partito da autore- 
\oli soci, al grave problema della lebbra autoctona 
in Italia. 

L’oratore si addentra a esaminare la situa¬ 
zione della scienza dermosifilopatica nell’era fortu¬ 
nata! in cui viviamo, dinamica e volitiva, con le 
sue nuova tecniche che hanno rivoluzionato in 
parte anche i metodi ed i principi stessi delle 
scienze biologiche. 

L’oratore riconosce altresì che i risultati otte¬ 
nuti fin ora sono nella maggior parte frutto di 
migliorata coscienza igienica e sopralutto di prov¬ 
videnze statali le più varie; ma è pur sempre vero 
che la base di questa coscienza e di queste provvi¬ 
denze è fondata sulle più precise cognizioni delle 
malattie, sui migliorati mezzi d’indagine e di cura. 

Dei lavori daremo il resoconto in un prossimo 
numero. 

4° Congresso internazionale degli Ospedali. 

Ricordiamo che il 19 maggio verrà inaugurato 
a Roma, nel Palazzo di Santo Spirito, il « IV Con¬ 
gresso internazionale degli Ospedali » e verrà aper¬ 
ta la « Mostra degli Ospedali Italiani ». 

II Congresso precedente, che si tenne dal 28 giu¬ 
gno al 3 luglio 1933 a Knocke-sur-mer (Belgio), ac¬ 
cettò con entusiasmo l’invito, fatto dai rappresen¬ 
tanti del Governo fascista italiano, che il 4° Con¬ 
gresso si tenesse, quest’anno, a Roma. E Roma si 
appresta ad accogliere degnamente i medici di tut¬ 
to il mondo; e non solo i rappresentanti delle varie 
Associazioni nazionali degli ospedali che fanno ca¬ 
po all’Associazione internazionale, ma anche lutti 
quegli enti e persone che per la loro costituzione 
stessa o per la loro attività di studiosi o di filan- 
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tropi si interessano alla più antica eri elevata for¬ 
ma di assistenza sanitaria e sociale. 

I lavori del Congresso impiegheranno le gior¬ 
nate dal 19 al 26 maggio, con relazioni dei proif. 
Ronzani di Milano, Rrowulie di Edimburgo, Rudin 
di Monaco, Bournet di Parigi, padre Schwitalia de¬ 
gli Stati Uniti, Lodr di Polonia, Bauer di Zurigo, 
van Leen di Rotterdam, Guidi di Firenze, Kreutz 
di Friburgo, Sollazzo di Milano, Narkomsdraw di 
Mosca, Jirasch di Praga, Coovey di Dublino ecc. 

La Mostra porrà in evidenza quali furono in Ita¬ 
lia, dalle origini fino alFattuale sviluppo e ordi¬ 
namento, lo spirito informatore e la pratica ap¬ 
plicazione dell'assistenza ospedaliera. Una speciale 
Esposizione dimostra le attività produttrici italiane 
sia nel campo dell’edilizia che nella costruzione 
del materiale ospedaliero. 

Assise italiane di medicina generale. 

Le Assise Italiane di Medicina Generale, sorte 
allo scopo di studiare e discutere i vari argomenti 
di medicina, in collaborazione fra le Cliniche uni¬ 
versitarie, gli Ospedali ed i medici pratici, sono 
in via di costituzione. 

Promotori della nuova Associazione sono i proff. 
L. Zoia, U. Carpi, D. Cesa Bianchi, A. Ferrata e 
flolt. C. Cerbi. Della Sezione Alla Italia sono con¬ 
siglieri : per il Piemonte i proff. sen. Ferdinando 
Micheli e Angelo Ceconi; per l’Emilia i proff. G. 
Viola, L. Preti e P. Sisto; per la Liguria il prof, 
sen. N. Pende; per il Veneto il prof. A. Gasbarrini 
e per la Lombardia il prof. L. Villa. Per la Pro¬ 
vincia di Torino è sialo nominato segretario il 
prof. G. Quarelli, primario di medicina dell'Ospe¬ 
dale di ,S. Giovanni di Torino. 

II tema scello per la prima Assise dell’Alta Ita¬ 
lia è « L’ulcera gastrica e duodenale ». Per la di¬ 
scussione di tale argomento, le riunioni provin¬ 
ciali saranno presiedute, il 19 maggio p. v., dai 
relativi segretari. In queste riunioni, ogni medico, 
che voglia portare il suo contributo di esperienza 
e di osservazione, espone quanto crede utile di 
comunicare su tutti o su qualcuno dei punti ri¬ 
guardanti il tema. Chi lo preferisce, può inviare 
prima del 19 maggio, per iscritto, le sue note al 
segretario provinciale. 

Di quanto viene esposto nella riunione sarà te¬ 
nuta nota esatta. Ad ogni modo, sarà meglio che 
chi parla consegni, seduta stante, un succinto rias¬ 
sunto. Possono essere presentate anche tabelle, gra¬ 
fici, statistiche ecc. a conforto delle osservazioni 
fa tte. 

Delle osservazioni o comunicazioni fatte nella 
Riunione o pervenute per iscritto, i segretari pro¬ 
vinciali invieranno una relazione al segretario ge¬ 
nerale, il quale riassumerà i vari giudizi espressi 
e le conclusioni che se ne possono eventualmente 
trarre, e passerà poi il materiale alla tipografia per 
la stampa del fascicolo, che verrà distribuito entro 
il 26 giugno p. v. per la discussione nella seduta 
del 7 luglio c. a., che terrà le Assise generali. 

A questa riunione possono prendere parte tutti 
5 medici ospedalieri, medici condotti e medici pra¬ 
tici, i segretari provinciali, i consiglieri regionali 
e, dietro invito, i medici e studiosi che hanno una 
profonda competenza nel campo dell’argomento. 

Le risultanze conclusive verranno pubblicate, 
entro un mese dalla riunione, nel giornale « As¬ 
sise Italiane di Medicina generale ». 

La quota annuale per i membri effettivi delle 
Assise è di lire venti, con diritto all’abbonamento 


al periodico dell’Associazione (sei fascicoli all’an- 
no) ed alla tessera per poter partecipare alle se¬ 
dute provinciali e generali. 

Congressi medici e mostre scientifiche a Bologna. 

Il Podestà di Bologna, on. Manaresi, ha dedicato 
le sue più appassionate cure affinchè, durante il 
prossimo mese di ottobre, si svolgano in quella 
città, in coincidenza con la Mostra Internazionale 
del Libro di Medicina antico e moderno e con la 
Mostra del Materiale Sanitario, vari Congressi delle 
Scienze Mediche, destinati a suscitare il più vivo 
interessamento degli studiosi e degli scienziati. 

In relazione a ciò hanno già inviato l'adesione, 
scegliendo Bologna come sede dei rispettivi Con¬ 
gressi, le Presidenze della Società Italiana di Me¬ 
dicina interna, di Chirurgia, di Ortopedia, di Uro¬ 
logia, di Olo-rino-laringologia, di Ostetricia e Gi¬ 
necologia, di Medicina Sportiva, di Radiobiologia; 
mentre sono nel contempo assicurati il Congresso 
della Associazione Nazionale Fascista per l'Igiene, 
ed i Convegni Internazionali di Pediatria, di Ra¬ 
diologia Medica ed altri. 

Nello stesso mese di ottobre, all’Archiginnasio, 
antica sede dello Studio Bolognese — dove avran¬ 
no luogo le sedute inaugurali e lo svolgimento dei 
lavori dei Congressi — sarà allestita una impo¬ 
nente Mostra Internazionale del Libro di Medicina 
antico e moderno 

La sezione del Libro antico comprenderà le ope¬ 
re di medicina e scienze affini, dalle origini a 
tutto il secolo xvn. Di grandissimo interesse per 
gli studiosi della storia della medicina, questa 
parte della esposizione adunerà opere di eccezio¬ 
nale valore bibliografico, fra le quali si noteranno 
anche molte di quelle curiosità, che costituiscono 
ina così granfie attrattiva per gli specialisti e per 
i bibliofili in genere. 

In altra sezione sarà ordinala la Mostra Inter¬ 
nazionale del Libro Moderno, la prima del genere 
che chiami a raccolta la produzione editoriale in 
questo campo. 

Il Comitato Ordinatore ha stabilito che a tale 
Mostra possano partecipare tutte le opere di carat¬ 
tere scientifico pubblicate dal 1919 ad oggi. 

Centodieci Case Editrici di ogni parte del mondo 
parteciperanno alla grandiosa dimostrazione. 

Affinchè la Mostra costituisca una completa ras¬ 
segna delle vive forze editoriali e scientifiche di 
ogni paese, i volumi saranno ordinati per nazioni, 
cosicché lo studioso potrà avere dinanzi agli occhi 
un vero e proprio panorama della produzione cul¬ 
turale di ogni Paese. 

La materia sarà ordinata secondo criteri rigo¬ 
rosamente sistematici ; ciascuna specialità raccoglie¬ 
rà le opere ad essa riferentesi. 

La Mostra di Bologna costituirà un'occasione ec¬ 
cezionale, per le Case Editrici di lutto il Mondo, di 
mostrare la propria produzione ai medici italiani 
e stranieri che converranno a Bologna in occasione 
dei Congressi. 

A complemento delle predette manifestazioni 
verrà organizzata una Mostra del Materiale Sani¬ 
tario, alla quale parteciperanno le Case di Prodotti 
Medicinali, materiale chirurgico e di arredamento 
ospedaliero. 

La Società per gli studi della malaria. 

Ha tenuto un'assemblea generale il 17 aprile, 
nei locali del R. Istituto d’igiene di Roma, sotto 
la presidenza del sen. R. Bastianelli. Si cornine- 
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inorò il presidente defunto, S. E. Caetani. ,Si pro¬ 
cedette poi all’esame di un nuovo statuto, concer¬ 
tato dal Consiglio direttivo; lo statuto e il bilancio 
sociale vennero approvati. Si lumeggiarono le azio¬ 
ni svolte dalla Società, sovratutlo per la coordina¬ 
zione delle misure profilattiche nell’Agro Pontino 
e nel promuovere il provvedimento di monopoliz¬ 
zazione del chinino, allo scopo di far aumentare i 
proventi dell’azienda del chinino di Stalo. Si ri¬ 
levò il credito crescente della « Rivista di Malario- 
logia », che è l’organo ufficiale della Società. Si 
deliberò di concretare un programma d’azione per 

I avvenire. 

Si procedette infine alla rielezione ilei Consiglio 
direttivo, che è risultalo cosi costituito: prof. G. 
Bastianelli, prof. sen. R. Bastianelli, prof. L. Fi- 
cacci, prof. B. Gosio, dott. E. Jandolo, prof. A. La¬ 
branca, prof. sen. E. Marchiafava, ing. sen. N. 
Trampolini, prof. sen. G. Sanarelli. 

II Laboratorio di malariologia della Sanità Pub¬ 
blica. 

Com’è nolo, il Laboratorio di Malariologia del¬ 
l’Istituto della Sanità Pubblica, già Stazione spe¬ 
rimentale per la lotta antimalarica, ha assunto ri¬ 
nomanza mondiale. 

Questo Centro di studi e di ricerche è stato ed 
è continuamente visitalo e frequentato da studiosi 
di tutti i Paesi. Attualmente lo è dal dott. Ade- 
lardo Indacochea, peruviano, che ha lo scopo di 
portare nell’America meridionale i metodi più per¬ 
fezionali di lotta ed eventualmente d’istituire colà 
un Centro simile a quello italiano. 

Il ministro del Perù in Italia, prof. José Maria 
Manzanilla, ha voluto visitare il Laboratorio, per 
rendersi conto dell'organizzazione e del funziona¬ 
mento di esso. 

Questo Laboratorio, che è diretto da A. Missiroli, 
unitamente all’Istituto di Malariologia, già Scuola 
superiore di malariologia, che è diretto da G. Ba¬ 
stianelli, continua le nostre migliori tradizioni 
scientifiche nel campo della malariologia. 

Corsi (li perfezionamento. 

Il VII Corso internazionale di Alta Cultura Me¬ 
dica della Fondazione Toinarkin si svolgerà sotto 
gli auspici dell’Università di Bruxelles durante 
l’Esposizione Universale daji 12 al 19 settembre 
1935 ed a Spa dal 20 settembre al 2 ottobre; il corso 
è aggregato ufficialmente al Commissariato del Go¬ 
verno per l’Esposizione Universale. 

Saranno trattate « Le attualità diagnostiche e te¬ 
rapeutiche ». 

Lista ancora incompleta dei professori conferen¬ 
zieri che collaboreranno : 

Affezioni de^sistema cardio-vascolare: J. Angyan, 
Pecs; V. Arnovljevic, Belgrado; V. Chini, Roma; 
J. Demoor, Bruxelles; C. English, Londra; A. A. 
Friedlaender, Friburgo; C. Frugoni, Roma; G. Hey- 
mans, Gand; J. P. Hoet, Lovanio; A. S. Hyman, 
New Yorcli; G. Mansfeld, Pecs; C. Lian, Parigi; 
St. Rusnyaik, Szeged; F. Schupfer, Firenze; J. Sch- 
wartzmann, Odessa; A. Weber, Bad-Nauheim; R. 
Wybauw, Bruxelles. 

Affezioni del sangue: P. Chevalier, Parigi; L. 
Dautrebande, Liegi; A. Ferrata, Pavia; N. Fiessin- 
ger, Parigi: V. Friedemann, Londra: Fr. van Goid- 
senhoven, Lovanio; M. Hochrein, Lipsia; J. Plesch, 
Londra. - - 

Cancro: M. Ascoli, Palermo; J. Bauer, Vienna; 
F. Blumenthal, Belgrado; V. Cornila, Barcellona; 
M. Collii, Chicago; A. Dustm, Bruxelles; A. Fischer, 


Kobenliavn; R. Huguenin, Parigi; J. Maisin, Lo- 
vanio; J. Pelnar, Praga; C. Regaud, Parigi; P. Ron¬ 
doni, Milano; Teutschlaender, Heidelberg. 

Malattie tropicali e Malattie infettive: A. Bes- 
redka, Parigi; G. Cambrelin, Bruxelles; T. Hewer, 
Bristol; C. Levadiii, Parigi; W. Levinthal, Londra; 
E. Loewenstein, Vienna, C. Naeslund, Stoccolma; 
A. Pettersson, Stoccolma; P. TJhlenhuth, Friburgo; 
W. Weichardt, Wiesbaden; M. P. Weil, Parigi. 

Conferenze libere e Medicina sociale: E. Berta 
relli, Milano, V. Blum, Vienna; A. J. D. Cameron, 
Tunbridge Wells; C. Foà, Milano; A. Gasbarrini, 
Padova; A. Gemelli, Milano; M. de Laet, Bruxelles; 
M. Messerii, Losanna; P. Nolf, Bruxelles; R. Sand, 
Bruxelles; G. Singer, Vienna: E. Stern, Parigi; 
H. Strauss, Berlino. 

Per informazioni particolareggiate, rivolgersi: 
Segreteria Fondazione Toinarkin, Facoltà di Medi¬ 
cina, rue aux Laines 97, Bruxelles, Belgio. 

TI sen. prof. Aldo Castellani, di cui è nota l’au¬ 
torità mondiale per le malattie tropicali, ha tenuto 
negli scorsi giorni un corso per medici militari. 
L’illustre scienziato ne inizierà quanto prima un 
altro per medici civili i quali intendano offrirsi 
come volontari in Africa Orientale. 

Nell Istituto d’igiene della R. Università di Pa¬ 
dova, diretto dal prof. 0. Casagrandi, avranno 
luogo: un corso di preparazione alla carriera di 
medico di bordo, nel mese di giugno (tasse com¬ 
plessive L. 566,30); un corso complementare d’i¬ 
giene pratica per aspiranti ufficiali sanitari, dal 
15 maggio, per la durata di due mesi (tassa d’iscri¬ 
zione L. 500,50). Chiedere gli annunzi all’Istituto 
predetto. 

Conferenze. 

Il 13 aprile alla presenza di S. E. De Vecchi di 
Val Cismon, ministro dell’Educazione nazionale, 
ha avuto luogo in Roma, nella sede della Sapien¬ 
za, una conferenza del prof. Aloysio De Castro, 
rlocente della Facoltà di medicina dell’Università di 
Rio de Janeiro e presidente dell'Istituto italo-bra- 
siliano di alta cultura in Roma. 

Il prof. De Castro ha trattato degli « Aspetti bra¬ 
siliani della patologia tropicale », insistendo sul 
progresso scientifico avutosi in questi ultimi anni. 
Ila fatto l’elogio dell’opera del compianto profes¬ 
sore Carlo Chagas e ha illustrato la malattia sco¬ 
perta dallo scienziato (malattia di Chagas). 

Si è quindi intrattenuto sull’efficace lotta com¬ 
battuta contro la febbre gialla e ha reso omaggio 
agli scienziati Osvaldo Cruz e dementino Fraga, 
ai cui sforzi sopratulto è dovuta la scomparsa da 
Rio de Janeiro della terribile malattia. In una suc¬ 
cessiva conferenza, il 16 aprile, ha sviluppato le 
nozioni concernenti la lotta contro la febbre gialla. 

Il De Castro è stato latore di una pergamena del¬ 
l’Accademia Brasiliana alla Reale Accademia d’Ita¬ 
lia; egli rappresenterà ufficialmente l’Università di 
Rio de Janeiro all’inaugurazione della Città univer¬ 
sitaria di Roma. 

Il Ministro della Educazione nazionale conte De 
Vecchi di Val Cismon ha offerto, nelle sale del Cir¬ 
colo della caccia, un pranzo in onore dell’illustre 
clinico ed umanista brasiliano. 

Il prof. G. B. Allaria ha parlato alla Società di 
Coltura e Propaganda Agraria di Torino sul tema: 

« Il latte per il bambino », che fa parte del Corso 
sulla produzione igienica del latte: ha dimostrato 
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rutilila rii dare ai bambini un latte puro, pulito 
e sano. Ha accennalo ai vari sistemi di risana¬ 
mento, ponendo particolarmente in rilievo i van¬ 
taggi delle Centrali del latte. 

Un nuovo Sanatorio presso l’Alpe Isotta. 

Il 21 aprile è stala posta ad Agrano (Omegna) la 
prima pietra del nuovo grande Sanatorio provin¬ 
ciale, i di cui lavori avranno inizio nel giugno 
prossimo venturo. Questa grandiosa opera troverà 
realizzazione, su progetto dell’ing. Peverelli, pre¬ 
side della provincia, nei pressi dell’Alpe Isotta, su 
4000 metri quadrati di terreno, offerti dal comune 
di Omegna e dal cav. uff. Bordili, a circa 700 me¬ 
tri di altitudine, e si specchierà nel lago di Orla, 
in uno scenario di serena e grandiosa bellezza. 

L’edificio a tre piani sarà dotato di tutti i vari 
e complessi servizi di disinfezione, di sale di riu¬ 
nione per uomini e per donne, di gabinetti radio¬ 
logico, dentistico e biologico, nonché di una capace 
Cappella per le pratiche religiose. Ampie e gran¬ 
diose verande chiuderanno tutto in giro le camere 
e le corsie degli ammalati, i quali saranno ospitati 
fino al numero di 250. Il Sanatorio sarà infine do¬ 
tato di lutti i dettami della nuova edilizia: salubre, 
ariosa, armoniosa e aderente ai tempi nostri. 

Azioni giudiziarie. 

La 2 a ,Sezione della Corte d'Appello di Napoli ha 
pronunziato la sentenza su una causa promossa 
dal sig. Carmine Vigilante contro due medici, Sal¬ 
vatore A. e Giovanni R., di un comune della Pro¬ 
vincia. Un figlio del Vigilante, dell’età di 3 anni, 
era stato colpito da anuria; il doli. R. tentò di ri¬ 
stabilire la funzione, impedita da un calcolo, ma 
senza riuscirvi; il dott. A. applicò un frangical- 
colo, che determinò una lesione vescicale. Questa 
rese necessario un intervento operatorio, eseguito 
in due tempi da un valente chirurgo. 

L’azione di danni proposta dal padre del ragazzo 
contro i due medici che avevano per primi prestata 
l’opera loro, trasse il Tribunale ad escludere la re¬ 
sponsabilità del doti. R. e ad affermare, viceversa, 
quella del dott. A. 

In appello la questione è stata riesaminata sopra- 
lutto dal profilo giuridico, circa la natura e i li¬ 
mili della responsabilità del sanitario. La Corte 
non ha esitato ad affermare che il medico deve ri¬ 
spondere per colpa contrattuale, poiché tra lui ed 
il cliente si perfeziona un contratto di locazione 
di opere, il quale fa obbligo di prestare la diligenza 
del buon padre di famiglia neli'adempimento dei 
doveri professionali. 

Che la responsabilità medica abbia carattere spe¬ 
ciale e che non possano sindacarsi i criteri scien¬ 
tifici e i metodi curativi usati, la Corte lo ha riaf¬ 
fermalo, uniformandosi alla dominante giurispru¬ 
denza, ma ha soggiunto che, allorquando i fatti at¬ 
tribuiti ai medici escano dalla classe di quelli e per 
loro natura sono riservati ai dubbi e alle discus¬ 
sioni della scienza, la negligenza, la leggerezza o 
la ignoranza sono perfellamenle valutabili per de¬ 
terminare la responsabilità. 

« La medicina — ha osservato la Corte — la no¬ 
bile professione destinata al sollievo della umanità, 
deve esercitarsi con capacità e coscienza », ed ha 
concluso che, nella specie, il dott. A. ha dato pro¬ 
va di grave negligenza, provocando, con l’intro¬ 
duzione di un ferro in organi delicati di un bam¬ 
bino, la lacerazione della vescica con le conse¬ 
guenti gravi complicazioni. La Corte ha perciò 
confermato il giudizio in prima istanza. 
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Un giovane ingegnere, Michel iìórfz^ «avverato 
in una casa di salute di Parigi, per la recezione 
di un turbinato, ricevette una iniezione d’olio 
canforato nella regione glutea, in seguito alla qua¬ 
le si sviluppò un ascesso. Egli intentò causa 
contro il medico capo, dott. Levillain, reclamando 
100.000 franchi di danni e interessi. Il giudice 
istruttore nominò un perito, dott. Olivier, il quale 
concluse che l’ascesso poteva essere conseguenza 
della puntura e determinato da mancanza di asepsi 
da parte dell’infermiera; deponevano in tal senso 
lo sviluppo nel luogo dell'iniezione e alla stessa pro¬ 
fondità (sotto-aponevrotica) e la mancanza di foco¬ 
lai settici nell’organismo, capaci di spiegare un’in¬ 
fezione secondaria; tuttavia non se ne aveva la cer¬ 
tezza. Una contro-perizia, redatta dai dottori Bas- 
set, Duvoir e Ramadier, concluse che non poteva 
escludersi un vero « ascesso di fissazione », possi¬ 
bile malgrado le regole più accurate di asepsi. La 
l a Camera del Tribunale Civile della Senna, in 
mancanza di dati concreti, non ha ammesso la col¬ 
pabilità deirinfermiera, ha assolto il dott. Levil¬ 
lain ed ha condannato la parte agente alle spese. 

Onoranze alla memoria di Pestalozza. 

La Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia ha 
diramato una circolare, per la preparazione delle 
onoranze alla memoria del compianto prof. sen. 
Ernesto Pestalozza. Essa dice: 

Il sen. prof. Ernesto Pestalozza, che era rimasto 
fino a ieri il solo e degno rappresentante di quella 
eletta schiera di Maestri dell’Ostetricia Italiana, che 
nel 1892 promosse la inslituzione della Società no¬ 
stra, è improvvisamente scomparso. 

Maestro veramente dell’Ostetricia e della Gineco¬ 
logia italiana lutti noi Lo onorammo sempre, per¬ 
chè vedemmo quanto a Lui dobbiamo del progres¬ 
so che la Scienza e l’Arte nostre hanno potuto fare 
nell’ultimo trentennio, 

All’Accademia medica di Francia, il presidente 
prof. Siredey, dando notizia della Sua morte agli 
Accademici, volle commemorarlo con alla e nobile 
parola, come il più eminente clinico della Gineco¬ 
logia italiana. 

Nel nostro XXXII Congresso, a Bologna, nell’ot¬ 
tobre prosimo, l’attività di Ernesto Pestalozza, come 
Scienziato, come Maestro e come Socio Promotore 
e Presidente della Società, sarà degnamente ricor¬ 
dala dal chiarissimo prof. Clivio, che Gli fu com¬ 
pagno fin dall’inizio (Iella Sua carriera accademica. 

Fin d’ora però, questa Presidenza intende prepa¬ 
rare, in Suo onore, affettuose ed alle onoranze, fra 
le quali ha pensato alla possibilità ed alla oppor¬ 
tunità della ristampa delle Sue Pubblicazioni scien¬ 
tifiche in un volume, che sarebbe monumento del¬ 
l’alto Suo sapere, alla istituzione di una borsa di 
perfezionamento nella nostra Specialità, a favore 
dei Consoci più giovani ed alla apposizione di un 
ricordo marmoreo, nella Clinica di Roma, che Egli 
diresse ed illustrò per tanti anni. 

La Presidenza della Società Italiana di Ostetricia 
o Ginecologia si è perciò costituita in Comitato 
ordinatore per tali onoranze, aggregandosi i proff. 
I. Clivio ed E. Cova ed apre una sottoscrizione fra 
i Consoci e fra gli estimatori di Ernesto Pestalozza, 
allo scopo di raccogliere i fondi necessari per la 
realizzazione dol suo nobilissimo programma. 

Prega la ,S. V. di voler rendere omaggio alla me¬ 
moria del Maestro, partecipando a detta sottoscri¬ 
zione, e, sicura del Suo consenso, La ringrazia e La 
saluta distintamente. 




856 


(( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 17] 


Il Comitato promotore è cosi composto: prof. 
Emilio Alfieri, presidente; proff. A. Berlino, I. Cli- 
vio, E. Cova, C. Vercesi, vice-presidenti; prof. R. 
Bompiani, cassiere; prof. C. Micheli, segretario. 

Le quote di sottoscrizione possono essere versate 
nel C. C. Postale N. 1/18894, al cassiere, prof. R. 
Bompiani (piazza Indipendenza 6, Roma). 

A proposito del limite d’età per i professori uni¬ 
versitari 

Lai « Minerva Medica » del 14 aprile plaude al 
provvedimento suddetto; ma propone che, analoga¬ 
mente a ciò che si è fatto per i medici dipendenti 
dagli Enti pubblici, si dia un certo margine di tem¬ 
po per l’attuazione di esso, così da ovviare agli in¬ 
convenienti dei moltissimi incarichi. (Nei riguardi 
dei medici predetti, il limite di tempo per l’ap¬ 
plicazione è fissato al 1° luglio 1936). 

Un po’ dovunque. 

L’E.N.I.O.S. (Ente nazionale italiano per l’or¬ 
ganizzazione scientifica del lavoro) in qualità di 
Comitato nazionale, è stalo incaricato dalle supe¬ 
riori autorità, di predisporre la partecipazione ita¬ 
liana al 6° Congresso internazionale, che si svolgerà 
a Londra, dal 15 al 20 luglio. 

La 3 a Riunione europea per l’igiene mentale avrà 
luogo a Bruxelles alla fine di luglio del corrente 
anno. Saranno svolte le seguenti relazioni: 1) L’as¬ 
sistenza etero-famigliare ai malati ili mente; 2) Pu¬ 
nizione e coazione in famiglia e a scuola; 3) L'igie¬ 
ne mentale e la stampa. Non si accettano comuni¬ 
cazioni. Le adesioni vanno inviale al dott. Yermey- 
len, rue Saint Bernard, Bruxelles. 

La riunione annuale della Soc. lini, di Gastro- 
enterologia avverrà a Roma, anziché il 28 aprile, 
il 26 maggio. 

Si pregano gli interessati, che ancora non l’aves¬ 
sero fatto, ad inviare i titoli delle comunicazioni 


entro il 16 maggio al segretario della Società prof. 
Angelo Allodi, via S. Massimo 24, Torino. 

Il 12° Congresso pan-russo dei terapisti si terrà 
a Leningrado dal 25 al 30 maggio. Temi: « La cli¬ 
nica dell© affezioni cardio-vascolari (classificazio¬ 
ne, diagnosi funzionale, patogenesi dello scom¬ 
penso, problemi di valutazione delle capacità di 
lavoro) »; « La clinica delle gastriti »; « Problemi 
di trattamento (trattamento delle nefriti, la tera¬ 
pia aspecifica, la trasfusione di sangue in clinica 
terapeutica ecc.) ». Soggetti fuori programma: 
« Problemi d’organizzazione » (l’insegnamento del¬ 
la medicina interna negli Istituti di medicina e ne¬ 
gli Istituti di perfezionamento medico, struttura 
delle cliniche e degli ospedali, struttura e attività 
delle società terapeutiche). 

Al congresso parteciperanno 500 delegali di tut¬ 
ta la Russia. Presidente ne è il prof. M. P. Kont- 
chalovsky; vice-presidenti ne sono i proff. G. F. 
Lang e N. I). Srajesko. 


È morto a 58 anni il prof. John .1. R. MacLeod, 
che insieme a Banting ha scoperto l’insulina. 

Dopo l’assegnazione del premio Nobel, nel 1928, 
egli aveva accettato un invito nella nativa Scozia, 
all’Università di Aberdeen, quale professore regio 
di fisiologia. 

È morto a 71 anni l'editore .1. C. Lehmann, re¬ 
centemente fatto dottore honoris causa . 

In Nembro (Bergamo), è morto il dott. Carlo 
Baizini, notissimo nell’ambiente cattolico milanese 
e benemerito per la sua attività di sanitario e di 
filantropo, che lo ha fatto soprannominare « Il me¬ 
dico dei poveri »; beneficò in vita l’Ospedale Mag¬ 
giore, cui donò quasi tutto il suo patrimonio, ed 
anche nel testamento ha voluto istituire erede uni¬ 
versale l’Ospedale stesso. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile Vittorio Emanuele III 
Sezione chirurgica - Gorizia. 

Direttore : Primario Prof. L. Sussi. 

A proposito dell’operazione di Neugebauer- 
Léfort per il prolasso dell’utero. 

Prof. Luigi Sussi. 

Scopo di questa piccola nota non è quello 
di descrivere un nuovo metodo di terapia chi¬ 
rurgica pur il prolasso uterino di cui esiste già 
un gran numero di procedimenti più o meno 
buoni, ma di richiamare invece Lattenzione 
su un metodo ormai vecchio ma non abbastan¬ 
za ancora in uso che in dati casi, secondo la 
mia esperienza, dà dei buoni risultati. 

È noto, che lo recidive di prolasso uterino 
dopo operazioni sono abbastanza frequenti e 
che nessuno dei metodi in uso ci dà un’asso¬ 
luta sicurezza, indifferente perciò se si è trat¬ 
tato di semplice colporrafia o colpoperiùco- 
plastica, d’interposizione vescicovaginale con 
o senza sospensione del collo ai legamenti sa¬ 
cro-uterini, di escissione cuneiforme delle di¬ 
verse sospensioni combinate vagino-addomi- 
nali. Di più va considerato, che a pre¬ 


scindere dalla semplice colporrafia, si tratta 
sempre di interventi di una certa gratvità e che 
comportano un grande rischio e non possono 
perciò esser applicati su donne vecchie debili- 
l ale e con tessuti flosci, che pur hanno diritto 
di esser liberate da una tale infermità. 

È per tali motivi ch’io intendo formare l’at¬ 
tenzione del chirurgo sull’operazione di Neu¬ 
gebauer-Léfort. della occlusione parziale della 

vagina che rappresenta un metodo alquanto 
semplice, il quale con minimo rischio ci per¬ 
mette di operare dei prolassi i più voluminosi 
e di ridurre anche ai minimi termini l’incon¬ 
veniente della recidiva. 

L’idea di tale operazione è tult altro che 
nuova. Già nel 1823 Girardin riteneva l’oc¬ 
clusione parziale della vagina un metodo ido¬ 
neo a curare i prolassi voluminosi. Di questo 
argomento si occuparono più tardi Neuge- 
bauer-Léfort (1867) Léfort (1877) Fanny Berlin 
(1881), André (1889) Taft (1889), Sanger (1898), 
Wyatt (1912), Cotte (1922) Brocq e Nora (1925), 
Althabe (1925), Aguinaga (1926), S. E. Bellas 
(1934). L’operazione vai oggi sotto il nome di 
Neugebauer-Léfort, che sono stati quegli au¬ 
tori che hanno maggiormente contribuito al¬ 
l’ideazione di tale metodo operativo. 
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Dobbiamo tuttavia premettere, che l'opera- 
zicne di Ncugebauer-Léfort ha un'indicazione 
precisa e che perciò la sua applicazione ha dei 
limiti definiti. L occlusione della vagina rende 
naturalmente impossibile il contatto sessuale. 
Ne deriva perciò che per lai donna giovane 
l'operazione di Neugebauer-Léfort trova un'in¬ 
dicazione eccezionale e soltanto in quei casi 
in cui non è stata possibile ottenere con altri 
metodi la guarigione di un prolasso che è la 
causa diretta di grandi sofferenze. Anche per 
la donna che si trova attorno alla menopausa 
l'indicazione è relativa. Gravi sofferenze, reci¬ 
diva e principalmente la mancanza di suffi¬ 
ciente* resistenza organica per affrontare inter¬ 
venti maggiori sono quei dati di fatto che 
vanno presi in considerazione e che sono de¬ 
cisivi per la nostra indicazione. 

Il dominio assoluto dell’operazione di Neu¬ 
gebauer-Léfort costituisce* secondo la mia espe¬ 
rienza il prolasso uterino voluminoso delle 
donne vecchie che hanno oltrepassato il 60° 
anno di età. L'indicazione è per tali casi as¬ 
soluta e l’operazione il metodo di scc*lta. Sup¬ 
pongo che nessun chirurgo vorrà far corre¬ 
re a queste donne un rischio maggiore appli¬ 
cando un altro dei tanti procedimenti quando 
esiste un’operazione* semplice e sicura. 

Prima di parlare dei risultati da me ottenuti 
credo opportuno premettere alcuni dettagli di 
tecnica, tanto più che nei trattati un tale me¬ 
todo è di solito descritto molto lapidariamente 
ed in molti anche affatto. 

Per quanto riguarda l’anestesia è chiaro, che 
trattandosi di donne vecchie e più o meno in¬ 
debolite,' bisogna scartare a priori tutte le for¬ 
me di anestesia per inalazione, l’anestesia lom¬ 
bare e epidurale. Non vi esiste invece una con¬ 
troindicazione per l’anestesia endovenosa con 
Levipan. Tale forma di anestesia è ottima per¬ 
chè se ben dosata ha il pregio di essere innocua 
e nel contempo poco o nulla traumatizzante. 
Tuttavia devo far rilevare, che l'anestesia ideale 
per questi casi è l'anestesia locale a base di no¬ 
vocaina con l'aggiunta di adrenalina previa 
somministrazione o meno di dilaudid scopola¬ 
mina. L’anestesia locale è la forma di anestesia 
meno dannosa, in quanto bastano pochi cc. per 
rendere anestetico quel rettangolo anteriore e* 
posteriore della vagina che rappresentano il 
veTo e proprio campo operativo. Essa è inoltro 
l’anestesia da preferirsi, in quanto d’una parte 
1 infiltrazione dei tessuti rende più facilmente 
scoliabili i singoli strati e d’altra parte la pre¬ 
senza di adrenalina nel liquido anestetico ci 
permette di operare su tessuti quasi comple¬ 
ta ineunte anemizzati. dove per particolarità 
anatomiche si hanno di solito profuse emor¬ 
ragie capillari. 


L alto essenziale dell’operazione di Neu¬ 
gebauer-Léfort consiste nell’unione e nello- 
Liberazione di un rettangolo della parete an¬ 
teriore e posteriore della vagina (fìg. 1). La pa¬ 
ziente si trova in posizione ginecologica so¬ 
lila per operazioni vaginali. Dopo aver appli¬ 
calo due ti rapali le sul labbro anteriore* e po¬ 
steriore della porzione vaginale del collo del¬ 
l’utero, si esercita su quest’ultimo una forte 
trazione in avanti e verso il sacro. Se* neces¬ 
sario si procede all’escissione di qualche ul¬ 
cera dai decubito all’amputazione di un collo 
eventualménte elongato. Dopo di ciò si pra- 
t.ca a circa un pollice traverso al disopra del¬ 
l’orificio cervicale un’incisione trasversale nei 
2/4 mediali della parete anteriore della va¬ 
gina comprendente soltanto la mucosa, inci¬ 
sione che viene congiunta da due tagli ’longi¬ 
tudinali in modo da formare un rettangolo 
che superiormente si chiude a circa tre cen¬ 
timetri dall’orificio uretrale. Ciò fatto si tira 
l’utero verso la sinfisi pubica e si èscide dalla 
parte posteriore un analogo retlangolo (fìg. 2 ). 
II punto principale di questo primo atto è che 
al disopra della porzione vaginale dell’utero vi 
deve essere un tratto di mucosa intatta in¬ 
quanto ciò serve a formare a sutura comple¬ 
tata un canale* che permetta non soltanto lo 
scolo del secreto uterino ma anche l’eventuale 
esplorazione digitale del collo attraverso i ca¬ 
nali laterali che vanno formandosi. Perciò è- 
evidente*, che la base del rettangolo dovrà tro¬ 
varsi più o meno distalmente dall’orificio ute¬ 
rino e conformarsi naturalmente alle dimen¬ 
sioni della porzione vaginale. Vale a dire per 
un collo piccolo il tratto di mucosa intatta 
sarà meno esteso di quello che dovrà esserlo 
per un colilo più voluminoso. 

Il secondo tempo diell’operazione consiste 
nel suturare a piani la parte cruentata comin¬ 
ciando dalla base verso la periferia. La sutura 
va fatta con catgut avendo attenzione di appli¬ 
care i fili in modo tale che il nodo venga 
a trovarsi lateralmente (fìg. 3). Con ciò si ot¬ 
tiene che le suture possano venir eliminate 
quanto prima verso l’esterno. Di tali piani di 
sutura distanti l’un l’altro di circa 1 /< cm. 
occorrono di solito da 4 a 10 e ciò a secondo 
della lunghezza del tubo vaginale. 

Il terzo tempo dell’operazione comprende 
una perineoplastica che per scopo fondamen¬ 
tale deve avere la sutura degli elevatori del¬ 
l’ano, neH’intento di dare maggior sostegno 
al supporto perineale*. Si termina introducen¬ 
do nei due fori laterali un piccolo drenaggio 
e nella vescica una Pezzer (fìg. 4). 

Il trattamento postoperativo è molto sem¬ 
plice. L’ammalala rimane a letto per 10 gior¬ 
ni con le coscie possibilmente avvicinate. Al 
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lerzo giorno si leva il drenaggio e al quinto 
giorno si toglie la Pezzer. Al 14° giorno la 
paziente può considerarsi guaritai. Qualora vi 
fosso un'abbondante perdita di secreto dai fori 
laterali si possono iniziare ora delle piccole ir¬ 
rigazioni con i soliti liquidi usati per le irri¬ 
gazioni vaginali, dei quali il cuproxyl si è di¬ 
mostrato alquanto efficace. 

La mia esperienza personale non è certa¬ 
mente grande in quanto essa comporta sol¬ 
tanto 14 casi operati negli ultimi anni. Tut¬ 
tavia i risultati ottenuti sono tanto brillanti 
da renderli di pubblica ragione. 

Le donne sottoposte a tale operazione aveva¬ 
no tutte superato il 60° anno di vita. La più 
giovane contava 62 anni e la più vecchia 76. 
Per olii le nostre osservazioni si dividono come 
segue : 

Anni Casi 

62 1 

63 4 

64 2 • 

66 2 

70 1 

71 2 

72 1 

76 1 

totale 14 

Tutti gli interventi sono stati praticati in 
anestesia locale. In 4 donne molto sensibili e 
facilmente impressionabili è stata precedente- 
mente somministrata un’iniezione di dilaudid 
scopolamina. Di tali operazioni 4 sono state 
praticato in donne che in antecedenza avevano 
già subito un intervento per prolasso e dove 
si era prodotta una recidiva. Si trattava di 3 
colporrafie anteriori e coLpoperineoplastica con 
amputazione del collo in 2 casi e di una in¬ 
terposizione vescicovaginale eseguita 12 anni 
prima. Nelle altre 10 operazioni l’operazione 
è stata primitiva. In un caso si dovette esci de- 
re prima un carcinoma vaginale su base leu- 
coplasica. 

Devo notare, che il decorso postoperativo 
non è stato turbato da nessuna complicazione 
e che la guarigione è avvenuta regolarmente 
in un periodo medio di 12 giorni. L’esito è 
stato dunque ottimo sia per ciò che riguarda 
il reperto locale sia per ciò che concerne lo 
stato generale. Benefica si è dimostrata l’ope¬ 
razione specialmente per ciò che riguarda 
i disturbi urinari accusati dalle inferme vuoi 
incontinenza vuoi la retenzione. La minzione 
che in 8 casi era prima turbata e ridivenuta 
poi normale. 

L’operazione di Neugebauer-Léfort non man¬ 
tiene soltanto l’utero in buona posizione ele¬ 
vata, ma la obliterazione della vagina esplica 
anche benefico effetto sul cistocele e sul ret¬ 
tocele che regolarmente accompagnano il pro¬ 


lasso e che a lor volta sono causa di gravi di¬ 
sturbi. La secrezione*., uterina è garantita nel 
modo il più perfetto attraverso i fori laterali 
i quali permettono non solo la possibilità di 
irrigazioni, ma bensì anche la pratica dell’e¬ 
splorazione digitale del collo dell’utero, il cui 
controllo è auspicato in caso di sospetta de¬ 
generazione maligna. La semplicità dell’esecu¬ 
zione e la sicurezza dell’esito sono a mio av¬ 
viso i due pregi maggiori. Per il prolasso vo¬ 
luminoso delle donne vecchie l operazione di 
Neugebauer-Léfort è il metodo di elezione e 
soddisfa tutte le premesse pér meritare in 
questo campo una conoscenza più largo» o 
una applicazione più vasta. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta i risultati ottenuti in 14 casi di 
prolasso uterino in donne vecchie con l’ope¬ 
razione di Neugebauer-Léfort, ne illustra la tec¬ 
nica e conclude per una più larga applicazione 
di tale metodo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 

Prof. C. Frugoni, direttore. 

Li nfosar com atosi addominale, a decorso 
acato, febbrile, o linfogranulomatosi ì 

pel dott. R. Monteleone, assistente e docente. 

Reputo non privo di interesse riferire in¬ 
torno ad un malato occorso alla nostra osser¬ 
vazione nel decorso dell’anno, sia perchè trat¬ 
ta vasi di non comune malattia, sia per i molti 
dubbi presentatisi al diagnostico clinico. 

L'n contadino, Sacr. Luigi, di anni 36, nato e 
residente in Tarquinia (prov. di Roma) ricorre 
alla nostra Clinica il 14 ottobre 1933. 

Dalla precisa anamnesi che il p. riferisce, ri¬ 
sulta che nè nei suoi ascendenti, nè nei suoi col¬ 
laterali si ebbero affezioni morbose degne di ri¬ 
lievo. Il padre è deceduto in larda età per ma¬ 
lattia imprecisabile (parrebbe per affezione a- 
cuta polmonare), come pure sembra essere de¬ 
ceduta per polmonite la madre all’età di 50 anni. 
Contratto matrimonio verso i 30 anni con don¬ 
na in perfetta salute, ha avuti due bambini, 
attualmente sani, non aborti. 

Anche nell anamnesi remota,' personale, del- 
1 infermo, non risultano fatti degni di nota: 
è nato a termine, da parto normale, ebbe allat¬ 
tamento materno, con normale sviluppo fisico e 
psichico, con inizio regolare per tempo sia del¬ 
la deambulazione che della dentizione e della lo¬ 
quela. Nell'ulteriore sviluppo, nell’infanzia e nel- 
1 adolescenza, non vi furono deviazioni somati¬ 
che. Dopo aver compiuto le scuole elementari, il 
p. ha atteso sempre al lavoro dei campi, lavoro 
interrotto solo dal periodo bellico. Richiamato 
alle armi nel 1915, prestò servizio militare fino 
al 1920, passando da un fronte all’altro, quasi 
sempre in linea, e combattendo sul Carso, sulla 
Bainsizza, sul Trentino. Dopo l’armistizio fu trat¬ 
tenuto ancora ad Insbruck, di poi a Trieste dove 
venne congedato per tornare sempre a Tarquinia, 
zona notoriamente malarica, nel cui distretto si 
recava a lavorare fino a quando non fu colpito 
dalFatluale malattia. 

Di abitudini corrette, era discreto fumatore, 
senza mai abusare di vino, senza mai far uso di 
liquori. Di alimentazione piuttosto ristretta, af¬ 
ferma che nel vitto usualmente non entravano 
nè il latte nè i latticini. 

Per quanto riguarda il suo passalo patologico, 
il p. nega di aver sofferto degli abituali esantemi 
infantili, nè di altre affezioni, se si eccettuino 
ferite riportate una prima volta per pugnale, al 
braccio destro, sulla Bainsizza, nel 1917, per ar¬ 
ma da fuoco nel T8 alla coscia sinistra ed alle 
due gambe. In modo reciso nega qualsiasi ma¬ 
nifestazione luetica o venerea. 

La malattia attuale sorprende perciò il p. in 
pieno benessere, in piena attività lavorativa: ver¬ 
so il 10 settembre — un mese circa prima del¬ 
l'ingresso in Clinica — senza causa apparente, 


senza essere preceduta da brivido, è colpito da 
febbre alta, continua, che perdura da 24 a 30 ore 
consecutivamente, accompagnata da cospicuo ma¬ 
lessere, da dolenzia, più che da veri dolori, lun¬ 
go gli arti, da un molesto senso di peso all’epi¬ 
gastrio, con scarsa nausea, non da vomiti, nè da 
conati di vomito, non da disturbo alcuno dell 'al¬ 
vo. Cessata la febbre fu somministrato al p. un 
purgante oleoso: ebbe più scariche di materiale 
senza particolari caratteri. Il paziente col cessare 
della febbre, nel mentre rapidamente anche le 
altre molestie scomparivano, riprese subito il suo 
faticoso lavoro dei campi al quale attese per altre 
tre settimane senza alcuna modificazione delle 
sue abitudini. Verso il 20° giorno si lamenta di 
debolezza generale, di anoressia, e successivamen¬ 
te nota un lieve deperimento. L’8 ottobre in un 
certo relativo benessere, di nuovo insorge febbre 
che rapidamente diviene elevata: questa volta il 
nostro malato ricorre al medico che constata una 
temperatura ascellare di 40° assolutamente non 
accompagnata da sintomi localizzabili in verun or¬ 
gano, non seguita da sudore, non preceduta da 
brividi. La febbre il mattino dopo ebbe una lieve 
attenuazione per poi di nuovo risalire. Dna ade¬ 
guata terapia ehininica messa in atto dal medico 
sembrò troncare la febbre e restituire la salute al 
p. perchè al terzo giorno tutta la sintomatologia 
cessò. Senonchè dopo due giorni di apiressia si 
rinnova la febbre, cresce l’astenia; all’alta tem¬ 
peratura si accompagna una cefalea diffusa, vio¬ 
lenta, il malessere diviene più marcato; il p. il 
quale ha la sensazione di una grave malattia, de¬ 
cide di farsi ricoverare in Clinica, febbricitante, 
astenizzato, lievemente dimagrato, senza accusare 
alcun disturbo a carico dell'apparato respiratorio, 
nè dell'apparato cardiovascolare, nè della diuresi 
o dell’alvo. 

Dal punto di vista obiettivo, osserviamo un in¬ 
dividuo di costituzione scheletrica regolare, clas¬ 
sificabile nella seconda combinazione morfologica 
del De Giovanni. Di aspetto decisamente sofferen¬ 
te, preferisce il decubito semiseduto. La nutrizio¬ 
ne generale è buona. La cute umida, bruno pal¬ 
lida, con cospicua cianosi del volto, ai pomelli, ai 
prolabi, non presenta pigmentazioni abnormali; 
si notano due brevi cicatrici, esiti dei traumi bel¬ 
lici, sulla regione anteriore della coscia sinistra, 
altra breve cicatrice si nota nella medietà del 
braccio destro. Nessuna alterazione del sistema 
pilifero e delle unghie. La cute è sollevabile in 
pliche lievi, elastiche. Presente un modico pan¬ 
nicolo adiposo sottocutaneo. Muscoli discretamen¬ 
te sviluppati: leggermente ipotonici. Scheletro re¬ 
golare: nulla a carico delle articolazioni. Accura¬ 
tamente esaminando le stazioni ghiandolari peri¬ 
feriche non vi si nolano ghiandole di volume ap¬ 
prezzabile, ciò dicasi per le regioni inguinali, co¬ 
me per le regioni ascellari, per le cervicali, ecc. 

Polso 78, temperatura 38°, respiro 26. 

Nulla all’esame del capo; la lingua si presenta 
piuttosto asciutta, con densa patina biancastra, 
con lieve arrossamento del bordo. Retrobocca lie¬ 
vemente arrossato; tonsille non aumentate di vo¬ 
lume. 

Collo piuttosto corto, con tiroide poco palpabile. 

Torace: ampio, armonico nei suoi tre diametri, 
simmetrico nelle sue due metà. Appena accennate 
le fosse sovra e sotlospinose e le interscapolo ver¬ 
tebrali. 
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Più accentuate le soltoclavicolari. Angolo del 
Louis pianeggiante; angolo epigastrico retto. Spazi 
intercostali lievemente avvallati. Indolente è ovun¬ 
que la palpazione. Il fremito vocale tattile è tra¬ 
smesso bene su tutlo l’ambito. Alla percussione il 
suono è chiaro ovunque nè si notano differenze 
alla percussione comparala. Le basi si espandono 
limitatamente d’ambo i lati Gli apici si fissano 
bilateralmente alla prominente: ampiezza apicale 
di cm. 6 d’ambo i lati. All’ascoltazione murmure 
diffusamente aspro, con sibili qua e là. 

Cuore: all’ispezione non bozza precordiale; itto 
puntale visibile al bordo superiore della 6 a costa 
sull'emiclaveare sinistra. Non si palpano fremiti. 

Alla percussione non aumento del diametro tra¬ 
sverso nè del diametro longitudinale. All’ascolta¬ 
zione i toni sono netti su tutti i focolai. Il primo 
alla punta accompagnato da intenso rumore di 
soffio avente tutti i caratteri dell’anorganicità. 

Addome: all’ispezione mostrasi lievemente au¬ 
mentato di volume specie nei quadranti superiori. 
La cicatrice ombelicale è pianeggiante. Non visi¬ 
bile reticolo venoso superficiale. Alla palpazione 
superficiale non dolenzia, nè resistenza: così pure 
alla palpazione profonda non si suscita resisten¬ 
za pur mettendo in evidenza una dolenzia nella 
regione epigastrica. Alla percussione non ottusità 
mobile nel cavo; notevole meteorismo epigastrico. 

Fegato: con la percussione si fissa il margine 
superiore dell’organo al V spazio: si palpa in bas¬ 
so nettamente il bordo inferiore a tre dita traver¬ 
se dall’arco costale, sul prolungamento dell’emi- 
claveare destra : si segue il margine tagliente fino 
al prolungamento della parasternale destra ove è 
palpabile a due dita trasverse. La superficie nelle 
numerose esplorazioni fatte si mostra liscia, la 
consistenza piuttosto aumentata. Non si nota di¬ 
sformità nei singoli lobi. L’organo è perfettamente 
mobile con gli atti respiratori. 

Milza: con la percussione il confine superiore 
dell’organo si fissa sulla ascellare media alla 7 a co¬ 
sta: si palpa il polo inferiore in basso al disotto 
dell’arco costale, lungo il prolungamento dell’a¬ 
scellare anteriore, a tre dita. La forma dell’organo 
è mantenuta, la superficie è liscia, leggermente 
dolente alla pressione, di consistenza aumentata 
piuttosto duro-fibrosa; mobile, ma non troppo con 
i movimenti respiratori. 

Sistema nervoso: assolutamente negativa ne è 
l’esplorazione, sia per quel che riguarda la mobi¬ 
lità passiva, che l’attiva, così come in ordine 
è la motilità riflessa e la sensibilità specifica. 

Gli esami di laboratorio offrono i risultati se¬ 
guenti : 

Peso: kg. 57,400; Altezza: m. 1,66. 

Cutireazione alla tubercolina: negativa. 

Cromocitometria e morfologia del sangue : G. R. : 
3.250.000; G. B. : 4800; Hb : 61; V. G. : 0,99. Gra- 
nulociti neutrofili 63; eosinofili 2; basofili 0; rao- 
nociti 6; linfociti 29. 

Nessuna alterazione morfologica a carico della 
serie rossa e bianca. 

Esame delle urine: aspetto torbido; colore giallo 
scuro; reazione acida; densità a 15° 1016; albu¬ 
mina presente in tracce non dosabili; glucosio as¬ 
sente; acetone assente; urobilina presente (tracce 
evidenti); pigmenti biliari tracce; emoglobina as¬ 
sente; indacano assente; urea 14,79%; acido urico 
0,60 %; cloruri 10,80 %. 

Sedimento: abbondanti leucociti; molti cristalli 
di carbonato di calcio: molti epiteli delle ultime 
vie urinarie. 


Sieroreazione di Wassermann negativa; sierorea- 
zione di Meinike negativa; sieroreazione di Kahn 
negativa. 

Pressione arteriosa al Riva-Rocci: Mx. 125 
Mn. 65. 

Intradermo e sottocutaneo reazione per l'echino¬ 
cocco: negative. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Sieroreazioni pel Tifo-Paratifo A-B Melitense- 
negative. 

Emocultura: negativa. 

Esame del succo gastrico a digiuno: Hb. presen¬ 
te; HG1 0,62%; acidità totale 0.80; acido lattico 
assente. 

Esame dell espettoralo pel bacillo di Koch ■ 
negativo. 

Esame oculare: Annessi oculari normali. Con¬ 
giuntive palpebrali e bulbari scarsamente irro¬ 
rate. Iride regolare, ben reagenti. Nessuna altera¬ 
zione del fondo. 

Esame parassitologico delle feci: negativo per 
forme vegetanti o cisti od uova di parassiti. 

Esame chimico delle feci: Weber positiva. 

Esame radiografico del torace: ilo sinistro mol¬ 
to ampio, opaco, a limiti sfumati, ben visibili an¬ 
che in proiezione laterale. Disegno polmonare nel¬ 
la regione sottoapicale sinistra accentuato. Cupola 
diaframmatica destra irregolare. Complesso pri¬ 
mario alla base destra. 

Dobbiamo far notare che gli esami precedenti 
vennero eseguiti, e talora più volte, a mano a 
mano che al laboratorio chiedevamo il necessario 
ausilio per le nostre supposizioni diagnostiche. 
Come decorso della malattia aggiungiamo che esso 
fu piuttosto monotono: la febbre si è mantenuta 
intermittente o fortemente remittente, raggiun¬ 
gendo talora dei massimi di 39°,5-40°. Inesorabil¬ 
mente progressivo il peggioramento dello stato ge¬ 
nerale, dell’astenia, dell’anoressia, del respiro, 
sempre più frequente (24-26-30-32-38) e corrispon¬ 
dentemente accentuazione della cianosi; polso sem¬ 
pre più frequente, fino a 106. 

Se vogliamo sintetizzare i dati che, per una 
esalta interpretazione del caso, a noi sembrano 
dqgni di rilievo, possiamo, in breve, dire che 
nel nostro paziente ancor giovane e valido, 
senza tare personali od ereditarie, si sviluppa 
un’affezione che decorre con due distinti pe¬ 
riodi: il primo, più breve, di tre giorni, il 
secondo, più lungo, di venti giorni, a ciascu¬ 
no dei quali corrisponde febbre alta intermit¬ 
tente, talora preceduta da brivido, accompa¬ 
gnata da astenia, dimagramento. A questo 
non ricco quadro anamnestico fa riscontro una 
altrettanto semplice obiettività, rappresentata 
da una epatosplenomegalia di notevole grado, 
in cui il predominio è piuttosto tenuto dalla 
milza, con organi di consistenza aumentata, 
non deformati, da qualche fatto bronchiale, da 
una lingua infeziosa. Collateralmente si ag¬ 
giunga : una completa negatività delle siero e 
cutireazioni, l’assenza di parassiti in circolo 
e nelle feci, una urobilinuria. una crasi san¬ 
guigna che mostra una lieve anemia, una mar¬ 
cala leucopenia, con lieve aumento dei linfociti. 
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Interpretazione quindi non semplice del ca¬ 
so, fin dall 'inizio dell osservazione : il p. pro¬ 
veniva da località malarica, se anche malaria 
in Tarquinia città più non esiste, i suoi din¬ 
torni, ove il p. recavasi pel quotidiano lavoro 
da decine di anni, sono certamente infestati 
dalla malaria: febbre intermittente, brividi i- 
niziali non rari, epatosplenomegaba, urobili- 
nuria, leucopenia, ci hanno anzi tutto posto 
il quesito se di malaria non si fosse trattato, 
•di una recidiva di malaria maligna in mala¬ 
rico cronico. Ma l’esame del sangue insisten¬ 
temente eseguito per la ricerca di eventuali 
parassiti, ed effettuato sia su ordinari strisci 
che a goccia spessa, in tutti i classici periodi 
•dell’accesso febbrile, mai svelarono 1’esistenza 
in circolo di protozoi malarici. E poiché in 
talune forme di malaria, è notorio, specie in 
talune perniciose, il reperto parassitario nel 
sangue circolante può essere negativo, o per 

10 meno raramente positivo, ricorremmo an¬ 
che noi, come il medico pratico del paese che 
per primo aveva avuto in cura il malato, al 
•criterio ex juvantibus e somministrammo dosi 
terapeutiche di chinina; al contrario di cjuanto 
si era verificato all’inizio della malattia, il 
chinino in nulla modificò, pur con sommini¬ 
strazioni ripetute, f andamento febbrile. Di in¬ 
fezione malarico non poteva trattarsi, a parte 

11 fatto che nel sangue era stato constatata 
imai linfocitosi in luogo di una monocitosi. 

Nel gruppo delle infezioni acute e croniche 
riacutizzate, che noi abbiamo abbordato nella 
•disamina del caso, una seconda malattia era 
da prendere in considerazione: la maltese, af¬ 
fezione molto più frequente di quanto non 
possa sembrare. Su di essa' noi insistemmo 
perchè ben si con facevano una febbre appa- 
renlemente periodica, intermittente, asteniz- 
zante, accompagnata da dolenzia vaga, da 
splenomegalia ed epatomegalia, da leucopenia. 
Peraltro, le emoculture rimanevano sempre 
sterili, le sieroagglutinazioni sempre negative, 
localizzazioni tipiche da Bruce non si nota¬ 
vano, i dolori esistevano sì, ma erano modici, 
non erano rappresentali daille artralgie, dalle 
mialgie violenti così caratteristiche della mal¬ 
tese. A questa dovemmo anche rinunziare. Co¬ 
sì pure i ripetuti esami del sangue fecero e- 
scludere una infezione del gruppo tifico, pa- 
ratifìco, insorta eventualmente in un antico 
malarico: poteva spiegarsi così la epatosple- 
nomegalia, la consistenza aumentata degli or¬ 
gani stessi, la leucopenia, la linfocitosi, la lin¬ 
gua, la febbre. Facevano però difetto i distur¬ 
bi intestinali, mai era stata notata una roseola » 
lo stato generale del malato in pieno svilup¬ 
po febbrile era tutt’altro che stuporoso. Più 


volte ci domandammo, se non fossimo innan¬ 
zi ad una forma tubercolare: ma per giungere 
ad una così rilevante epalosplenomegaliai, 
avremmo dovuto essere in presenza di una 
tubercolosi cavitaria cronica sboccata in una 
degenerazione ainiloidea. A parte il fatto che 
sintomi di amiloidosi intestinali e renali man¬ 
cavano, ostava l’assoluta mancanza di fatti 
floridi polmonari; la negatività del reperto 
batteriologico dell’espettorato, il silenzio delle 
ripetute osservazioni radiografiche, la brevità 
del decorso della malattia con una anamnesi 
personale muta. Tutt’al più avremmo dovuto 
avere una miliare in un malarico cronico: ed 
anche per questa ipotesi negativo l’esame del 
torace, negativo l’esame del fondo dell’occhio. 

Una forma settica generaleeventualmente 
con localizzazione epatica Anzitutto faceva di¬ 
fetto una chiara « porta d’ingresso », non si 
constatava di poi una costante dolorosa in uno 
od in un altro organo, Temocultura persiste¬ 
va negativa, invece di leucocitosi si aveva leu¬ 
copenia. La negatività di antecedenti amebia- 
sici, la negatività del reperto delle feci per 
parassiti, per cisti, la mancanza della carat¬ 
teristica' deformazione della cupola diafram¬ 
matica, la insignificante eosinofilia (1-2 %), 
rappresentavano delle buone ragioni per esclu¬ 
dere sia 1’esistenza di una raccolta colliquai iva 
epaitica amebiasica, sia f esistenza di raccolte 
cistiche suppurate epatiche o spleniche. Ag¬ 
giungiamo che i due organi in causa, fegato 
e milza si erano aumentati di volume, ma lo 
erano non disformemenle. 

Poco probabile trattarsi anche di una liies: 
vero è che anche la lues può di frequente os¬ 
servarsi, dar luogo a febbri che il più delle 
volte assumono carattere di febbri intermit¬ 
tenti, talora alte, che si prolungano per set¬ 
timane e mesi, che si possono accompagnare 
ad astenia, a dimagramento, a leucoptenia. 
Sifilide ereditaria epatosplenomegalica della 
prima infanzia non. allora sifilide sclero-gom- 
mosa degli adulti. Ed in tal caso la Was¬ 
sermann, la Kahn, la Meinicke, sarebbero riu¬ 
scite di certo positive, anamnesticamente 
qualcosa sarebbe pur venuta fuori, ed infine, 
obiettivamente gli organi, in specie il fegato, 
noi si sarebbero mostrati lisci, ma bozzuti 
duri, il fegato sarebbe* stato lobato, « fìcelé ». 

Non è che di passaggio opportuno accen¬ 
nare che di una sindrome epatosplenica del 
gruppo Ciri osi biliare, cirrosi venosa, morbo 
di Banti, non è il caso. Una piletromboflebite 
primitiva può benissimo accompagnarsi a feb¬ 
bre: febbre, grossa milza, leucopenia, esiste¬ 
vano nel nostro malato; pierò non vi era sto¬ 
ria di splenomegalia j recedente, l’anemia non 
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era evidente, la febbre è piuttosto nelle pous- 
sées flebitiche una « febbricola », essa è ap¬ 
pannaggio in genere della tromboflebite nel pe¬ 
riodo delle gastrorragie e dell’ascite. Qui nulla 
di tutto ciò. 

Non infezione acutai, non infezione cronica, 
non sindrome splenoepatica. Delle sindromi 
spieno ematiche facile è eliminare le leuce¬ 
mie, le anemie spleniche, l’eritremia, l’ane¬ 
mia perniciosa, la splenomegalia di Gauciier. 
(.osi pure analizzando la formula ematologica 
nessun conforto troviamo per una ipotesi di 
pseudoleucemia. Ed allora due sono i gruppi 
di malattie entro cui ragionare. Da una parie 
i tumori solidi del fegato e della milza, daJ- 
1 altra la granulomatosi o morbo di Hodgkin. 
Un tumore del fegato, primitivo, può benissi¬ 
mo decorrere con febbre: la febbre assumere 
un andamento remittente od intermittente ed 
essere talora notevolmente alta così come nel 
nostro malato; il tumore primitivo del fegato 
ingrandisce l’organo uniformemente, facen¬ 
dolo aumentare di consistenza, come nel no¬ 
stro caso, può accompagnarsi ad astenia gra¬ 
ve, progrediente, a leucopénia. Mai si spie¬ 
gherebbe il tumore di milza qualora non vo¬ 
lessimo attribuirlo a pregressa malaria. D'al¬ 
tro canto il volume del fegato, in caso di neo¬ 
plasma, primitivo, rapidamente aumenterebbe, 
mentre noi abbiamo qui notato stazionarietà : 
una compartecipazione ghiandolare si preste¬ 
rebbe ad ambo le interpretazioni epperciò, sia 
in difetto che in presenza di quest’ailtro dato, 
nessuna decisione potremmo prendere. 

Viceversa esiste un quadro clinico ben de¬ 
lineato oramai, nel quale la sindrome in esa¬ 
me ben potrebbe essere inclusa, ed è rappre¬ 
sentato dal morbo di Hodgkin, voglio alludere, 
non alla comune forma di linfogranulomatosi 
ad inizio od a sede prevalentemente periferica 
o mediastinica, ma a quella forma di linfo¬ 
granulomatosi a localizzazione addominale e- 
sclusivamente o prevalentemente. L’essenza 
semeiologica di tale quadro è precisata in una 
chiara lezione dal Micheli in una serie di sin¬ 
tomi, per la maggior parte indiretti, che sche¬ 
maticamente si possono raggruppare nei punti 
seguenti. 

Inizio lento e subdolo con disturbi vaghi a 
carico del tubo digerente: anoressia, diarrea: o 
stipsi, timpanismo addominale con o senza 
dolori profondi della regione lombare e sacra¬ 
le, sintomi dovuti per lo più a disturbi del¬ 
l’innervazione e del transito intestinale. Nel 
nostro p. avevamo anoressia ostinata, l’inizio 
sembrava rimontare allo scoppio della febbre, 
perchè il p. mai si era accorto di una tume¬ 
fazione degli organi ipocondriaci, vi erano do¬ 


lori vaghi addominali, vi era timpanismo, vi 
era qualche irregolarità dell’alvo. 

Febbre di durata varia, più o meno elevata, 
a carattere remittente od intermittente, ricor¬ 
rente od ondulante. Febbre il cui significato 
è avvalorato dalla negatività delle sierorea- 
zioni per i bacilli tifo paratifici e pel meli- 
tense. Nel nostro caso avevamo febbre distin¬ 
ta in due periodi, piuttosto alta, remittente 
e talora intermittente, con assoluta negatività 
delle sieroreazioni e delle emoculture. 

Astenia, deperimento progressivo, anemia 
più o meno accentuata a carattere secondario, 
leucopenia senza eosinofilia, senza alterazione 
della formula leucocitaria, salvo un certo au¬ 
mento relativo ed assoluto dei monociti. Nel 
nostro caso: l’astenia era marcata, l’anemia 
iniziale a carattere secondario, vi erano uno 
o due eosinofili per cento, senza particolarità 
nella formula leucocitaria, non vi era l’au¬ 
mento assoluto o relativo dei monociti che 
nella nostra osservazione avrebbe potuto met¬ 
tersi in rapporto con latente pregressa infe¬ 
zione malarica. 

Variabile splenomegalia ed epatomegalia, 
subittero spesso, mai ittero da stasi. Come 
nel nostro caso. 

Oscillazioni di volume dell’addome, della 
milza, del fegato, in rapporto con i periodi 
di ripresa e di riesacerbazione febbrile. In 
verità questi sintomi così preziosi noi non ab¬ 
biamo avuto il tempo di metterli o meno in 
evidenza perchè la rapidità nel decorso del no¬ 
stro p. ci ha fatto assistere solo all’evoluzione 
di una poussée febbrile. 

Comparsa precoce o tardiva di ghiandole 
lisce, indolenti, di consistenza variabile in 
questo o quel distretto linfatico superficiale. 

Prurito cutaneo intenso, ribelle, con mani¬ 
festazioni maculose o papulose :• la qual cosa 
era assolutamente assente nel nostro malato. 
\ero è che il Micheli aggiunge essere questo 
sintoma raro per l’appunto nelle forme addo¬ 
minali. 

E se vogliamo aggiungere un altro fatto ri¬ 
corderemo che il Bastai ha messo in eviden 
za nelle linfogranulomatosi la frequenza della 
negatività della cutireazione; tale reperto è sta¬ 
to confermato da numerosi AA. Nel nostro pa¬ 
ziente la cutireazione, a malgrado la presenza 
radiografica di un complesso primario e di 
fatti ilari ben netti, era negativa. 

Clinicamente dunque non si poteva quasi 
mettere in dubbio essere in presenza di una 
linfogranulomatosi addominale: tanto più che 
in 16 a -17 a giornata di degenza i dolori addo¬ 
minali si fanno più vivi, compare una diarrea 
(Ire-quattro scariche quotidiane), i brividi che 
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segnano l'innalzarsi della temperatura sono 
più accentuati. D’improvviso la dolenzia ed 
il senso di bruciore addominale diffuso, si 
tramutano in vero dolore, quando più, quando 
meno, violento, senza una .particolare fissazio¬ 
ne. La palpazione mette in evidenza una ceTta 
difesa locale ed in breve volgere di ore, una 
lieve ottusità mobile nel cavo. Nel mentre si 
dispone per l’invio al chirurgo si eseguono al¬ 
cuni esami che danno i risultati seguenti : 

Urine: albumina: tracce; Peso specifico: 1016; 
Pigmenti biliari: tracce; Urobilina : tracce; Urea: 
11,81%; Acido urico: 0,42%; Cloruri: 2,90% 

Nel sedimento qualche leucocito; qualche ema¬ 
zia; discreto numero di cilindri ialini e ialino gra¬ 
nulosi. 

Dal cavo addominale si estraggono alcuni cc. di 
liquido giallo citrino lievemente corpuscolato, con 
Rivalta positiva, con il 14 % di albumina, con 1016 
di peso specifico, e nel cui esame citologico si ri¬ 
levano in numero pressoché eguale linfociti e 
polinucleati. 

Nel sangue 10.400 globuli bianchi laddove il 
giorno precedente erano 4200. 

Inviato il p. in Clinica chirurgica per l’in¬ 
tervento, dato il fondato sospetto di perforai 
zione in granuloma addominale, le gravi con¬ 
dizioni del p. non permettono che una piccola 
apertura ed una parziale esplorazione, suffi¬ 
ciente però per mettere in evidenza una ampia 
perforazione duodeno digiunale, e la percezione 
netta di una aumentata consistenza, diffusa del 
tratto esplorato. Nelle 24 ore successive fuorie¬ 
sce dalla breccia lapa roto mica notevole quan¬ 
tità di liquido dapprima citrino, di poi verda- 
stro-bruno. In terza giornata avviene l’exitus. 

L’esito in perforazione è una eventualità che 
si può verificare nel linfogranuloma che abbia 
interessato il tubo gastro-enterico, però è dessa 
una eventualità oltremodo rara : il suo soprav¬ 
venire fece porre una qualche riserva alla dia¬ 
gnosi di Hodgkin addominale, riserva per una 
qualche infiltrazione neoplastica ripugnandoci 
sempre il concetto di una infezione acuta tifo 
o tifosimile. 

Il reperto anatomo macroscopico chiariva ta¬ 
luni punti, ma soltanto il reperto istologico po¬ 
se la definitiva parola diagnostica in così inte¬ 
ressante caso. 

Reperto anatomo patologico (prof. Guccione, del- 
ristituto di Anatomia Patologica). 

Stato di nutrizione scadente; cianosi del letto 
sotloungueale; nessuna apprezzabile modificazio¬ 
ne dei nodi linfatici superficiali; scheletro regola¬ 
re; ferita laparatomia lungo la linea alba. Rigi¬ 
dità cadaverica mantenuta. 

Apertura del cavo addominale: anse intestinali 
meteoriche; sul peritoneo viscerale essudato fibri- 
no-purulento; scarsa quantità di liquido torbido, 
con fiocchi di fibrina nel piccolo bacino. Il dia¬ 


framma giunge al quarto spazio intercostale da 
ambo i lati. La milza è aderente alla cupola dia¬ 
frammatica a mezzo di lacinie fibrose difficilmen¬ 
te distaccabili; sorpassa l’arco costale corrispon¬ 
dente di due dita trasverse. Il fegato, libero da 
aderenze, sporge oltre l’arco costale corrisponden¬ 
te, di due dita trasverse. 

Apertura della cavità toracica :. area cardiaca par¬ 
zialmente scoperta; punta del cuore al quinto spa¬ 
zio intercostale sinistro, sul bordo superiore della 
la sesta costa, lungo la mammillare prolungata, 
scarsa quantità di liquido nelle due cavità pleu¬ 
riche, con carattere di transudato. 

Pericardio, cuore: nel pericardio discreta quan¬ 
tità di liquido citrino; cuore non aumentato di 
volume, la punta del cuore è formata dal ventri¬ 
colo sinistro. L’epicardio si mostra ispessito per 
un esteso tratto. L’aorta piuttosto angusta, il 
ventricolo sinistro contratto. Negativo è l’esame 
dell’endocardio dei ventricoli e degli atri; nessu¬ 
na alterazione dei veli valvolari. Il miocardio si 
presenta pallido, ma senza particolari alterazioni. 

Polmoni: l’esame del polmone di sinistra fa no¬ 
tare: emorragie sottopleuriche, recenti. Le glan- 
dole dell’ilo sono tumefatte, molli, di un colorito 
grigio rossastro. Negativo l’esame dell’apice. Al¬ 
l'esame della superficie di taglio si nota edema 
del lobo superiore ed ipostasi del lobo inferiore. 
Nessuna apprezzabile differenza all’esame del pol¬ 
mone di destra. 

Milza: aumentata di volume; peso: gr. 750. La 
capsula è ispessita per quanto non in modo uni¬ 
forme. AH’esame della superficie di taglio i fol¬ 
licoli linfatici sono poco visibili; la polpa rossa è 
aumentata. Colpisce inoltre la presenza di nume¬ 
rosi noduli di tessuto neoformato aventi un dia¬ 
metro di circa un cm. e più, che si differenziano 
rispetto al tessuto circostante non solo per il fatto 
che sporgono sul piano di sezione, ma anche per 
il colorito meno vinoso, per la consistenza mag¬ 
giore e per la netta delimitazione. 

Fegato: le vie biliari sono pervie; la parete della 
cistifellea non è ispessita. La bile è densa, filante. 
Il fegato si presenta aumentato di volume e di 
peso (gr. 1950). La superficie per quasi tutta la sua 
estensione si mostra liscia e non ispessita; solo in 
corrispondenza della porzione alta del lobo destro, 
si nota una piccola tumefazione, di forma irrego¬ 
larmente ovoidale, che sporge sulla superficie cir¬ 
costante*. La consistenza del fegato è diminuita ad 
eccezione della sede della tumefazione ove la con¬ 
sistenza è aumentata. All’esame della superficie 
di taglio anzitutto si diagnostica facilmente che 
la tumefazione rilevata all’esame esterno è in rap¬ 
porto con una cisti di echinococco non suppurata. 
Il resto del parenchima epatico non presenta alte¬ 
razioni croniche, ma segni di stasi recente e le¬ 
sioni degenerative del tipo dei rigonfiamento tor¬ 
bido: solo in tratti circoscritti il disegno è scom¬ 
parso essendo l’ordinario parenchima sostituito da 
un tessuto di colorito grigio biancastro. 

Negativo l’esame delle capsule surrenali. 

Reni: in due tratti distinti della corticale del 
rene destro l’ordinario parenchima è sostituito da 
un tessuto di colorito rosso vinoso, visibile anche 
all’esame della superficie esterna, il quale si ap¬ 
profonda per breve tratto anche nel dominio della 
midollare. Sulla natura del tessuto si riserva il 
giudizio istologico, però con tutta verosimiglianza 
si tratta di infiltrazioni neoplastiche (metastasi). 
Astraendo da queste particelle nei due reni si met- 
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lono in evidenza solo lesioni degenerative, del tipo 
del rigonfiamento torbido. 

I nodi linfatici mesenterici e peri-aortici, specie 


legato, ecc. Nessun accenno a processi di necrosi 
nel centro di dette ghiandole. 

All’esame dello stomaco: su tutta la superficie 


— Tipica struttura linfosarcomatosa di un nodulo della parete dell’ileo (Micr 

Obbiett. 3, Oc. 4 Comp.). 


Fig. 2. Tipica struttura linfosarcomatosa di un nodulo della parete del duodeno (Micr. Kor 

Obbiett. 3, Oc. 4 Comp.). 

nella loro porzione addominale, sono tumefatti, dello stomaco, a cominciare dalla regione de 

di colorito grigiastro, uniforme, con lievi sfuma- dias, ed in prevalenza nel fondo, si notane 

Iure rosee, in rapporto a processi putrefattivi: lo merose formazioni a borchia, di colorito 

stesso per i nodi linfatici peri-gastrici, dell’ilo del stro, di consistenza molle, rilevate sulla m 
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circostante, degradali li nel centro. La fovea cen¬ 
trale è dovuta in parte a maggior tumefazione 
della porzione periferica, in parte ad ulcerazioni. 
Le lesioni raggiungono la maggior estensione al 
piloro, ove si rileva una ulcerazione trasversale 
parallela all'asse del piloro. Altre lesioni con gli 
stessi caratteri si ritrovano sul duodeno e nella 
prima porzione del digiuno. In questo anzi il tes¬ 
suto neoformato è di colorito grigio nerastro in 
rapporto ad emorragie recenti, estesamente ulce¬ 
rato, con perforazione della parete intestinale. 

A tratti nelle restanti porzioni del digiuno e del 
tenue ed in vicinanza della valvola ileo-cecale si 
osservano delle chiazze brunastre lievemente rile¬ 
vale sul piano della mucosa che si presenta assot¬ 
tigliata, atrofica. Astraendo dalle chiazze iperemi- 
ehe emorragiche a circa un metro dalla valvola 
ileo-cecale si nota un altro nodo di tessuto neo- 
formato, di forma rettangolare, sicuramente inte¬ 
ressante i nodi linfatici e le placche del Payer, e 
così esteso da interessare tutta la sezione del tubo 
intestinale. È. anch esso di colorito grigiastro ed 
estesamente ulceralo. Nessuna lesione del genere 
nel grosso inteslino: solo la mucosa è qui tumida 
e ricoperta di muco per un processo di colite ca¬ 
tarrale. 

Con riserva dell'esame istologico, si esclude 
Pattarsi di un linfogranuloma e si pone la dia¬ 
gnosi di linfosarcoma a sede gastro-intesnnaie, 
con diffusione ai nodi linfatici locali, al fegato, alla 
milza ed al rene destro. Perforazione di uno dei 
noduli, avente sede nel digiuno, peritonite siero- 
fibrinosa, colite catarrale. Edema ed ipostasi dei 
due polmoni, fegato da stasi recente. Tumefazione 
torbida del cuore, del fegato, dei reni. 

L’esame istologico delle sezioni prelevate da no¬ 
duli gastrici, intestinali, splenici, renali, mostra 
una tipica struttura linfosarcomatosa. 

Nel gruppo delle pseudoleucemie differen¬ 
zialo nel 18f)5 dal Conheim, il concetto di 
a linfosarcoma » vagamente delimitato dal Vir- 
chow, Lucke, Ziegler, Orth, Rindfleisch, ed al¬ 
tri molti, indicava quei tumori maligni, pre¬ 
sentatisi nell’età giovane, a punto di partenza 
da una ghiandola dalla quale rapidamente pro¬ 
seguiva la diffusione nei tessuti circostanti, 
con metastasi in lutti gli organi e cachessia 
terminale. Al « linfosarcoma » Kundrat ag¬ 
giunge la « linfosarcoma tosi », forma che a 
differenza della precedente inizia non da una 
ghiandola, ma da molte ghiandole, oppure 
dai follicoli linfatici di una mucosa, o dal tes¬ 
suto linfoideo, con diffusione sistematica per 
continuità e per metastasi linfoidee. Ed il 
Kundrat da come caratteri di questa « linfosar- 
comatosi generalizzata » lo sviluppo illimitato 
nel punto d’origine, la mancanza di infiltra¬ 
zioni epatiche e spleniche, di alterazioni nel 
midollo osseo. Paltauf perfezionò con le sue 
osservazioni il quadro della linfosarcomatosi : 
in questa era possibile anche la compromissio¬ 
ne del fegato, della milza, di altri organi, del¬ 
l’intero sistema linfatico deH’organismo. Però 
afferma che il fegato e la milza il più delle 
volte non sono colpiti, ovvero in misura lieve. 


Anatomopalologicamente si mette in evidenza 
la aggressività tutta speciale del processo per 
continuità : organi e tessuti vicini vengono in¬ 
vasi lungo le vie linfatiche ed anche sangui¬ 
gna. Sedi di predilezione sono l’anello del 
Waldeyer, le ghiandole mediastiniche, retro- 
peritoneali, lo stomaco e l’intestino ove si 
formano degli infiltrati anulari che possono 
facilmente ulcerarsi. 

La somiglianza con talune altre forme mor¬ 
bose, specie con la linfogranulomatosi addo¬ 
minale dell’Hodgkin, è perfetta: l’Aschoff 
stesso, parlando del linfosarcoma a sede ad¬ 
dominale non esita ad affermare che « in cer¬ 
ti casi soltanto al microscopio e tenendo conto 
di tutta l’autopsia, si può distinguere il linfo¬ 
sarcoma da una malattia di Ilodgkin o da una 
leucemia o da un granuloma sifilitico ». L'in¬ 
certezza aumenta qualora si pensi che in molti 
casi la linfogranulomatosi assume aspetti isto¬ 
logici che fanno pensare più che ad un pro¬ 
cesso infiammatorio, ad un vero e proprio 
processo neoplastico, ad una forma morbosa 
che sta sul limite per così dire fra le alte¬ 
razioni infiammatorie e quelle neoplastiche 
(Benda-Gibbons-Chiari-Meyer ecc.). 

L’esame del sangue (Della Volta-Patrizi) sia 
morfologico che quantitativo non offre dati pro¬ 
bativi costanti: in genere si ammette una mo¬ 
dica leucocitosi; Naegel ha ritrovato viceversa 
in un caso forte leucocitosi; per molti è carat¬ 
teristico il prevalere dei polinucleati neutrofìli. 

Il quadro è completato clinicamente da un 
decorso progressivo che può giungere ai due 
anni (in media), in genere con assoluta assen¬ 
za della febbre o con qualche lieve elevazione 
serale. In riassunto, clinicamente i caratteri 
differenziali sarebbero: la spiccata aggressività 
del processo, la consistenza molle delle masse 
neoformate, la frequente localizzazione alle 
fauci, la rarità della splenomegalia, la scarsa 
tendenza a forti reazioni febbrili, l'andamento 
senza ondulazioni o remissioni, la mancanza 
di fenomeni tossici a carico della cute. 

Se riandiamo ad i singoli sintomi presentati 
dal nostro malato, constatiamo che il loro com¬ 
portamento è stato quasi del tutto l’opposto di 
quanto ci dicono i classici dal punto di vista cli¬ 
nico: si direbbe quasi che come esistono le for¬ 
me di linfosarcomatosi anatomo istologicamen¬ 
te intermedie fra le neoplastiche' e le infiamma¬ 
torie, la nostra osservazione ci mostra un caso 
che clinicamente è da ritenersi « a ponte » fra 
le linfogranulomatosi addominali e le linfosar- 
comaitosi. 

RIASSUNTO. 

Descrivesi un non comune caso — clinica- 
mente ed anatomo patologicamente — di linfo- 
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sarcomatosi sistematica, esclusivamente addo¬ 
minale, a decorso acuto (45 giorni) altamente 
febbrile. Si traccia il difficile diagnostico dif¬ 
ferenziale, specialmente con la linfogranulo- 
matosi addominale alla quale l’osservazione 
clinica più somiglia. 
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RIVISTE 

Sulla patogenesi 
dell’ulcera gastro-duodenale. 

Dott. Arcangelo C re azzo - 'Bologna 

La patogenesi dell’ulcera gastro-duodenaile è 
un argomento ancora molto discusso e che è 
sempre di attualità, sia per i riflessi pratici 
che esso presenta nei riguardi della terapia 
medica e chirurgica, sia per la necessità di 
ulteriori osservazioni sui malati e di ulteriori 
indagini di chimica biologica. 

L’ulcera è una) malattia periodica, la quale 
ha recrudescenze di una durata limitata e può 
guarire spontaneamente; ma vi è anche una 
fase stabile dell’ulcera, che non tende alla 
guarigione spontanea. I fattori che sono stati 
invocati per spiegarne il meccanismo di pro¬ 
duzione sono molteplici, ma riassumerò i 
principali, senza fare una esposizione scola¬ 
stica, riferirò, da ultimo, le mie osservazioni 
condotte sui malati. 

Oggi, generalmente, non si crede più al¬ 
l'importanza che si dava all’iperacidità e al- 
l’ipersecrezione come fattore causale dell’ul¬ 
cera. perchè l’acidità del contenuto gastrico è 
stata riconosciuta insufficiente a spiegarne la 
formazione, essendo l’iperacidità un sintomo 
concomitante dell’ulcera, che ne aggrava il 
decorso, ma che può anche mancare, mentre, 


quando esiste, essa può essere l’indizio di una 
alterazione dell’equilibrio acido-basico del 
sangue. 

Anche la teoria microbica delle ulceri ga¬ 
stro-duodenali è oggi quasi del tutto abban¬ 
donata; nè vale a rimetterla in credito la teo¬ 
ria dei « foci » di infezione di Rosenow, se 
condo il quale A. focolai infettivi paraden¬ 
tali, delle labbra, delle amigdale ecc., provo¬ 
cherebbero, per via ematogena, l’insorgenza 
di lesioni gastriche di natura ulcerosa. La 
maggior parte degli AA. sono ora propensi a 
considerare l’infezione della superficie ulce¬ 
rosa come un fatte secondario. 

Nè l’invocata deficienza di vitamine e spe¬ 
cialmente di vitamine B e C, per riferirci an¬ 
cora agli AA. Americani, è sufficiente a spie¬ 
gare una presunta scarsa resistenza della pa¬ 
rete gastro-duodenale e quindi la patogenesi 
dell’ulcera, come vorrebbero Harris e Me. Car- 
ri'son; nè la teoria è documentata dai fatti, 
perchè nell’ulceroso non è stata dimostrata 
una carenza vitaminica. 

Si sa, invece, che l’ulcera gastro-duodenale 
è spesso una affezione familiare ereditaria, che 
colpisce, di preferenza, gli individui di un de¬ 
terminato abito costituzionale: soggetti asteni¬ 
ci, longilinei, con una spiccata labilità del si¬ 
stema nervoso autonomo e con predominio di 
latti di ipertonia vagale. L’ulcera spesso non 
è unica, ma si tratta di ulceri recidivanti, che 
guariscono e periodicamente si riproducono, 
con l’insorgenza di nuove ulceri, alcune delle 
quali rimangono superficiali sulla mucosa, o 
al più si approfondano nella sottomucosa, per 
poi facilmente e abbastanza rapidamente ci¬ 
catrizzare, mentre altre si approfondono anche 
nella tunica muscolare e cronicizzano senza 
tendenza alla guarigione spontanea. Nella ma¬ 
lattia ulcerosa, quindi, le lesioni anatomiche 
sarebbero l’espressione di uno stato morboso 
generale, con spiccata cronicità e periodicità, 
anche stagionale, di decorso. 

Già nel 1921 E. Dalie affermava che l’ul¬ 
cera gastro-duodenale è determinata da un 
metabolismo difettoso dei sali inorganici al- 
calino-terrosi, dei carbonati e dei fosfati uniti 
al calcio e al magnesio (con manifestazioni di 
fosfaturia), in conseguenza di un perturba¬ 
mento della funzione paratiroidea. 

Il problema dei rapporti fra calcio e ormo¬ 
ne paratiroideo è ancora oscuro: si sa che le 
paratiroidi regolano il metabolismo del cal¬ 
cio: esse cioè manterrebbero normale il quan¬ 
titativo di calcio nel sangue e nei tessuti, mo¬ 
bilizzando il calcio delle ossa e utilizzando il 
calcio alimentare. Si sa che l’eccesso di or¬ 
mone paratiroideo produce ipercalcemia, ma 
senza alterare le ossa se la dieta è ricca di 
calcio; anzi, se la dieta è ricca di calcio e s» 
somministrano alte dosi di paratormone, si 
può osservare un arricchimento di calcio nelle 
ossa; mentre, invece, se la dieta è povera di 
calcio lo scheletro si decalcifica (Carlo Foà). 
Secondo P. Bastai e G. C. Dogliotti, le para- 
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tiroidi debbono anche essere considerate come 
un organo regolatore del sistema nervoso ve¬ 
getativo. 

Vediamo ora quello che dicono i chirurgi : 
secondo Gino Baggio il meccanismo per il 
quale si produce un’ulcera dello stomaco è da 
ricercare nella disfunzione esplicantesi con un 
eccesso di funzione secretiva e di funzione mo¬ 
toria. Però questa è la constatazione di un 
fatto, cioè di una ipersecrezione e di una iper- 
motilità, un fatto digestivo-meccanico, ma 
non è una spiegazione patogenetica, perchè 
non ci dice per quale motivo avvenga questa 
ipersecrezione e questa ipermotilità, non spie¬ 
ga, cioè, la causa di questi due fenomeni; che 
se poi si vuole invocare quel meccanismo or¬ 
dinatore che è il sistema nervoso autonomo e 
vegetativo non si fa allora che spostare il pro¬ 
blema, perchè non ci si dice per quale causa 
ciò avvenga. Nè vale affermare che per gua¬ 
rire l’ulcera di uno stomaco ulceroso, in quan¬ 
to disfunzionante, se non si riesce a regolare 
la disfunzione bisogna asportare lo stomaco, 
perchè asportato io stomaco l’ulcera si può 
riprodurre nell’intestino, essendo la malattia 
ulcerosa una affezione morbosa che interessa 
tutto Poi gallismo e non una malattia del solo 
stomaco; essa è un’affezione costituzionale, in 
cui si ha un turbato equilibrio acido-basico 
del sangue, con tendenza all'acidosi, una al¬ 
lei azione del metabolismo del calcio, sotto la 
forma di una ipocalcemia e una alterazione del 
ricambio coiesterinico con ipocolesterinemia. 
Non basta quindi avere di mira lo stomaco ul¬ 
ceroso, ma dobbiamo considerare l’organismo 
ulceroso. 

Italia cura chirurgica dell'ulcera gastro- 
duodenale, che però, in alcuni casi, ha una 
precisa indicazione sintomatica, oppure che è 
richiesta d'urgenza, non sono pochi gli in¬ 
convenienti lardivi. Cito col De Gironcoli gli 
inconvenienti più, o meno tardivi dei gastro- 
entero-ston lizzati (rigurgito, circolo vizioso, 
invaginamelo delle anse, ulcera peptica), per¬ 
ciò molti chirurgi ricorrono alla gastrectomia, 
resecando ampiamente; ma anche in questi 
casi gli operati rimangono dei minorati. Tut¬ 
tavia la gastro-enteroslomia. se non guarisce 
l'ulcera, può essere di grande sollievo al ma¬ 
lato, e nelle ulceri duodenali essa sarebbe il 
procedimento chirurgico di scelta. Nelle ul¬ 
ceri gastriche, invece, le gastrectomie danno i 
migliori risultati senza, però, impedire la pos¬ 
sibile riproduzione dell’ulcera. 

È nota: la frequenza dell’ulcera peptica post¬ 
operatoria; nella maggior parte dei casi que¬ 
ste ulceri sono secondarie ad una pregressa 
gaslro-enterostomia per ulcera duodenale; ma 
anche con una larga resezione gastro-piloro- 
duodenale, benché l ’evenienza^ sia più rara, si 
possono osservare delle ulceri postoperatorie. 

Allora i chirurgi hanno esteso il loro campo 
di lavoro e Sol ieri, prima, poi Leotta e Pao- 
lucci hanno cominciato a parlare delle sindro¬ 
mi associate dell’addome destro, con una con¬ 


cezione patogenetica e clinica che abbraccia 
1 appendice, il duodeno, la cistifellea e da ul¬ 
timo anche il pancreas; per cui l’ulcera non 
sarebbe mai una lesione isolata, ma associata 
a lesioni infiammatorie coesistenti e preesi¬ 
stenti dell’appendice e di altri organi dell’ad¬ 
dome destro, al cui insieme Sante Solieri ha 
dato il nome di « Sintonia patologica dell'ad¬ 
dome destro » e che Nicola Leotta chiama 
« Sindrome addominale destra ». 

Secondo il Solieri sono forme di sintonia 
patologica dell’addome destro quelle forme in 
cui si ha un’appendicite cronica associata ad 
un’ulcera piloro-duodenale, in soggetti con 
un disquilibrio del sistema neuro-vegetativo e 
principalmente con una ipertonia del vago; in 
questi casi egli consiglia l’appendicectomia, 
lilenendo che l’appendice cronicamente in¬ 
fiammata costituisca il punto di partenza e lo 
stimolo periodico dei disturbi gastro-duode¬ 
nali. 

Secondo il Leotta la sindrome addominale 
destra è una lesione di natura infiammatoria, 
dipendente patogeneticamente e conseguente 
alle lesioni infiammatorie stesse dell’appen¬ 
dice, o degli altri organi dell’addome destro; 
egli, per ciò, alLintervento sullo stomaco, as¬ 
socia anche l’appendicectomia e la viscerolisi 
del colon destro, ritenendo che l’ulcera è sem¬ 
pre accompagnata a quel complesso di lesioni 
che costituiscono la sindrome addominale de¬ 
stra. E Raffaele Paolucci dice che in tutte le 
malattie ulcerose dello stomaco è opportuno 
togliere l’appendice e che tale intervento ope¬ 
ratorio è obbligatorio in quelle a sintomato¬ 
logia atipica. 

TI Leotta afferma che i cattivi risultati dello 
cura chirurgica, qualunque essa sia, fin’ora 
applicata per l’ulcera gastro-duodenale, sono 
la conseguenza delle errate concezioni pato- 
genetiche. anatomopatologiche e cliniche, esi¬ 
stenti sull’ulbera. Eglji riconosce, insomma, 
che qualunque sia il tipo di intervento chi¬ 
rurgico applicalo, dopo un periodo talora bre¬ 
vissimo, talora più o meno lungo, un gran 
numero di operati per ulcera ritorna a soffrire* 
o come prima, per disturbi simili a quelli per 
i quali era stata fatta l’operazione, o peggio di 
prima per disturbi ancora più gravi. 

Ad ovviare a questi incovenienti. secondo il 
Leotta, è necessario associare sempre al trat¬ 
tamento dell’ulcera il trattamento delle con¬ 
comitanti lesioni flogistiche della sindrome 
addominale destra, rimuovendo tutti i focolai 
flogistici extra gastro-duodenali. 

Ad ogni' modo, anche l’intervento chirurgi¬ 
co deve essere seguito, oltre che preceduto, da 
uri periodo di cura medica sufficientemente 
prolungata e da parecchi mesi di cura dieteti¬ 
ca., per diminuire la possibilità che poi in¬ 
sorga un’ulcera peptica. 

Viste le osservazioni dei chirurgi, le loro 
concezioni patogenetiche e i loro successi e in¬ 
successi operatori, parliamo di un’ultima teo¬ 
ria patogenetica, che in questi ultimi anni si 
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^ sviluppata in relazione alle moderne conce¬ 
zioni sulla anafilassi e che è venuta ad acqui¬ 
stare .sempre maggior credito. 

La possibilità che l’allergia sia la; causa di 
un ulcera peptica non è nuova nella lettera¬ 
tura e già nel 1923 Cesaris-Demel aveva inter- 
pretato l’ulcera peptica come un fenomeno di 
palliassi locale, paragonabile alle classiche 
lesioni cutanee del fenomeno di Arthus, si¬ 
mile, cioè, almeno all’inizio, al ponfo da orti- 
caria, così che all iperemia della mucosa suc¬ 
cederebbe la flogosi e infine la necrosi della 
mucosa e quindi l’ulcera. La teoria anafilattica 
appartiene quasi esclusivamente alla Scuola 
italiana e secondo questa teoria, oggi estesa e 
aggiornata, tali lesioni ulcerose dello stomaco 
e dell intestino, dal punto di vista patogene- 
tico, non devono essere considerate come l’e¬ 
sponente di fatti anafilattici locali, ma bensì 
il risultato di una sensibilizzazione generale, la 
quale determina elettivamente delle lesioni 
sulla mucosa dello stomaco e dell’intestino, 
analoghe^alle lesioni cutanee e di altre mucose’ 
lesioni che sono il punto di partenza di una 
flogosi e poi di una necrosi delimitata, con 
pei dita di sostanza più o meno estesa in pro¬ 
fondità. Naturalmente l’agente anafilattico 
sensibilizza più facilmente un organismo co¬ 
stituzionalmente ed ereditariamente predispo¬ 
sto, con una particolare instabilità dell’equi¬ 
librio neuro-vegetativo. 

Prospettata la teoria anafilattogena dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale, come una manifesta¬ 
zione locale di un fenomeno anafilattico ge¬ 
nerale, si presenta l’utilità di una terapia de¬ 
sensibilizzante del supposto allergene; oppure 
la terapia sarà indirizzata contro lo stato ana¬ 
filattico in genere; poi si vedrà di correggere le 
condizioni morbose che ne sono la conseguen¬ 
za, essendo i mezzi terapeutici dipendenti dalla 
interpretazione patogenetica. 

Numerosi casi clinici convalidano la teoria 
anafilattica e fanno supporre che l’allergia rap¬ 
presenti il lattore eziologico principale dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale. Sono note, infatti, le 
frequenti recidive dell’ulcera dopo l’operazio - 
ne: vi sono dei casi di ulcera perforata, cu¬ 
rata con 1 affondamento dell’ulcera e con la 
gastrocnterostomia posteriore, che dopo un an¬ 
no s; riproducono con la perforazione di un’ul¬ 
cera digiunale, la quale viene di nuovo opera¬ 
ta e a fiondata; ma dopo un altro anno il sog¬ 
getto viene colto, per la terza volta, purtrop¬ 
po, da una nuova perforazione di ulcera digiu¬ 
nale. Sono casi tragici, fortunatamente rari, 
ma meno rari di quello che si possa pensare, i 
quali dimostrano che, persistendo la causa ul- 
cerogena, ogni intervento chirurgico risulta 
insufficiente. 

Spesso si riscontra un rapporto diretto fra 
la somministrazione di alcuni cibi e l’insor¬ 
genza dei sintomi ulcerosi; è un rapporto che 
io posso affermare di avere riscontrato più 
volte nettissimo per il cioccolato, e ho veduta 
insorgere la sintomatologia ulcerosa, anche 


dopo una remissione dei disturbi che durava 
da parecchi mesi, ogni volta che un dato in¬ 
dividuo, affetto da ulcera duodenale, radiolo¬ 
gicamente accertata, mangiava del cioccolato; 
anzi il quadro sintomatologico si aggravava 
ancora di più se somministravo dell’altro cioc¬ 
colato; mentre la sintomatologia non insor¬ 
geva se quell’individuo mangiava dei cibi co¬ 
munemente detti indigesti. Alla sindrome ga¬ 
strica si associava anche una sindrome car¬ 
diaca, rappresentata da un’aritmia extrasisto¬ 
lica e da una tachicardia sinusale che durava 
alcuni giorni. 

Spesso in questi casi vi è una storia di afte 
della bocca, di orticaria, di eczemi. Le rea¬ 
zioni cutanee sono positive circa nel 40 % dei 
casi, per quelle stesse sostanze che, prese per 
bocca, sono capaci di far risorgere i disturbi. 

La teoria anafilattica non esclude, anzi rico¬ 
nosce il valore delle relazioni nervose nella 
produzione delle ulceri, e Benedetto Schiassi 
ha, pertanto, ideato un trattamento chirurgico 
che consiste nel tagliare i nervi della porzione 
gastro-pi lorica dello stomaco e nel legare l’ar- 
1 eria pilorica ed eventualmente la coronaria 
stomacica sinistra. La concezione neurogena 
nella eziologia della lesione è ora sostenuta an¬ 
che da H. Cushing; ma sarebbe erroneo di vo¬ 
ler affermare che si tratta di una affezione pu¬ 
ramente nervosa, dipendente da una eccitabiltà 
psichica e vasomotoria, come sarebbe l’angio- 
spasmo che v. .Bergmann voleva fosse respon¬ 
sabile della produzione dell’ulcera. 

Si suole ammettere il concorso di cause oc¬ 
casionali differenti e numerose nella produzio¬ 
ne delle ulceri gastro-duodenali, ma le stesse 
cause non producono delle ulceri senza una 
causa determinante che consiste in una spe¬ 
ciale sensibilizzazione dello stomaco e del duo¬ 
deno, o di altra porzione del tenue. Per ciò 
ora si parla di uno stato ulceroso, in quanto 
si considera l’ulcera come un sintomo di un 
particolare stato costituzionale, anafilattico, 
acidosico, che non è sempre caratterizzato da 
alterazioni materiali valutabili e che non può 
essere modificato dall’intervento operatorio. 

Bai in t nel 1927 aveva emessa, per la prima 
volta, la teoria acidotica e disse di avere osser¬ 
vato come negli ulcerosi il pH sanguigno pre¬ 
senti spesso valori più bassi del normale. Tale 
stato di acidosi ha importanza nella terapia, 
per l’alcalinizzazione dell’organismo (Te Noir, 
Richet, De Fossey e G. Perini). 

Dalle mie osservazioni, fatte su numerosi 
casi di _ ulcera gastro-duodenale, risulta che 
somministrando a questi infermi delle bevan¬ 
de acide come cremore di tartaro, o tamarindo» 
la sintomatologia clinica presenta un evidente 
peggioramento, il quale consiste specialmente 
in un aumento dei dolori, delle eruttazioni e 
dello spasmo pilorico. 

Nelle mie osservazioni su numerosi malati di 
ulcera gastro-duodenale ho notato — e non mi 
risulta che la cosa fin’ora sia stata osservata 
da alili — che questi malati presentano spesso 
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delle ulceri o aphlae buccali. Si tratta di pic¬ 
cole ulcerazioni della grandezza da un grano 
di miglio ad una lenticchia^ o più, di forma 
ovale, meno frequentemente rotonde, di un co¬ 
lorito bianco perlaceo, dovuto a un essudato 
fibrinoso che ricopre l’epitelio necrotico; sono 
•circondate da un alone infiammatorio e sono 
molto dolenti al conta/tto; insorgono sulla mu¬ 
cosa delle guancie, più spesso in prossimità 
delle labbra, o nel solco labio gengivale, o sul 
pavimento della lingua e sul frenulo linguale, 
o sul palatOj con una reazione infiammatoria 
anche della ghiandola sottomascellare corri, 
spondente, la quale è ingrossata e dolente. 

Queste ulcerazioni insorgono nei soggetti 
predisposti, dopo la ingestione di alcuni cibi 
anafilattizzanli, specialmente dopo che hanno 
mangiato del cioccolato, dei formaggi fermen¬ 
tati, certe carni sopratutto di maiale, dopo 
1 uso di certe droghe, salse, conserve, e di al¬ 
cune qualità di frutta, specialmente le noci, le 
mandorle, i fichi, i datteri. Le ulceri possono 
essere uniche, ma più spesso sono multiple, 
isolate, o confluenti e sono quasi sempre pre¬ 
senti’ i segni di una leggera stomatite; come 
nello stomaco, quando vi è un’ulcera, c’è 
quasi sempre la presenza di una gastrite se¬ 
condaria. 

Dalle mie osservazioni risulta che queste ul¬ 
ceri della bocca insorgono più facilmente in 
soggetti che soffrono, o hanno sofferto di 
malattie dell’intestino a carattere infiamma¬ 
torio. Ho osservato, sopratutto, che queste ul¬ 
cerazioni insorgono con molta frequenza in 
individui affetti da ulcera gastro-duodenale e 
che lai loro insorgenza è periodica, come è pe¬ 
riodica la malattia ulcerosa. Durante le riacu¬ 
tizzazioni periodiche della malattia ulcerosa 
gastro-duodenale le ulceri della bocca manca¬ 
no difficilmente, mentre, al contrario, si può 
riscontrare insorgenza e la presenza di ulceri 
nella bocca senza disturbi subbiettivi conco¬ 
mitanti a carico dello stomaco o dell’intestino. 

Ho osservato che queste ulceri della bocca si 
ingrandiscono in estensione e in profondità 
somministrando al paziente degli acidi, come 
l'acido fenilchinolincarbonico (atophan), il 
cremore di tartaro, che è un tartrato acido di 
potassio, il tamarindo. Probabilmente ciò av¬ 
viene perchè, come le ulceri gastro-duodenali, 
anche queste ulceri buccali sono in rapporto 
con uno stato di acidosi; mentre ho osservato 
•che anche alle ulceri della bocca può giovare, 
per via gastrica, o per via parenterale, l’uso di 
sostanze alcaline. 

Ma v’è di più, queste ulceri possono insor¬ 
gere anche lungo l’esofago e dare una sinto¬ 
matologia dolorosa, e ciò sarebbe confermato 
dal fatto che il paziente il quale ha delle ulce¬ 
razioni in bocca, può avvertire la stessa sensa¬ 
zione dolorosa anche nell’esofago, durante la 
deglutizione, con fenomeni di esofagite. 

E ancora, si possono localizzare anche presso 
l’imboccatura del cardias, e io ho studiato, in¬ 
fatti, un paziente che andava soggetto a ul¬ 
ceri della bocca e che aveva un’ulcera duode¬ 


nale radiologicamente accertata, il quale, per 
una .quindicina di giorni, ebbe una sensazione 
dolorosa, del tutto uguale e quella ricordata, 
in corrispondenza dell’epigastrio ogni qualvol¬ 
ta ingeriva dei liquidi, nel momento stesso in 
cui egli avvertiva che penetravano nello sto¬ 
maco, mentre l’identiQa sensazione si ripeteva 
appena aveva finito di bere, quando cioè il 
cardias inizialmente si distendeva e quando 
poi afflosciava le sue pareti sopra se stesse. In 
questo caso, la sensazione dolorosa provocata 
dai liquidi, se il paziente è attento e intelli¬ 
gente, è assai più netta e precisa di quella 
troppo confusa che può essere data dal bolo 
alimentare. 

Ritengo pertanto, che le ulceri della bocca, 
dell’esofago e del cardias abbiano in comune 
con la malattia ulcerosa dello stomaco e del¬ 
l’intestino lo stesso fattore tossico-anafilattico 
e la stessa patogenesi, anzi ritengo che esse 
nitro non siano che una manifestazione della 
unica malattia ulcerosa, nel cui quadro rien¬ 
trano anche queste ulceri buccali ed esofagee, 
che cicatrizzano e che periodicamente si ri¬ 
producono, come possono cicatrizzare e perio¬ 
dicamente riprodursi le ulceri dello stomaco e 
del duodeno e l’ulcera peptica del digiuno, che 
può insorgere dopo una gastroenterostomia. 

La letteratura italiana e straniera sulle ulceri 
buccali è quasi del tutto muta; forse si è rite¬ 
nuto fin’ora che queste piccole ulceri non rap¬ 
presentassero altro che una stomatite banale, 
senza importanza e senza apparenti conseguen¬ 
ze, per ciò su di esse non viene neppure inter¬ 
rogato il malato, raramente furono studiate e 
non hanno formato oggetto di lavori originali- 

La mia osservazione è così semplice che mi 
sembra strano di non averla mai letta nella 
letteratura, essa, ad ogni modo, .porta un con¬ 
tributo alla teoria anafilattica sulla patogenesi 
dell’ulcera gastro-duodenale e mi sembra che 
segni un indirizzo alla terapia, più alla tera¬ 
pia medica del terreno costituzionale, che alla 
terapia chirurgica dell’ulcerai gastro-duodena¬ 
le, la quale in alcuni casi è semplicemente 
palliativa. 

Mi auguro che coloro cui non manca la ric¬ 
chezza dei mezzi di osservazione e che hanno 
a disposizione le indagini del laboratorio, vo¬ 
gliano riesaminare e approfondire il proble¬ 
ma sopra un più esteso materiale clinico, per 
verificare la teoria patogenetica dell’anafilassi 
generale con insorgenza di ulceri della bocca, 
unificate nel quadro della malattia ulcerosa. 

RIASSUNTO. 

L A. dopo avere passale in rassegna e di¬ 
scusse le principali teorie patogenetiche del¬ 
l’ulcera gastro-duodenale, anche dal punto di 
vista chirurgico, studia e approfondisce la 
teoria anafilattica specialmente in rapporto 
alle ulcerazioni buccali, che frequentemente 
egli ha osservalo negli ulcerosi dello stomaco 
e dell’intestino, e conclude per uno stato di 
anafilassi generale, di cui le ulceri della bocca, 
dell’esofago, dello stomaco e dell intestino 
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non sono che manifestazioni nel quadro di 
un’unica malattia ulcerosa. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIABETE. 

Sulla patogenesi e terapia delle varie for¬ 
me del diabete mellito. 

(L. R. Grote. Deutsche Mediz. Wochenschr., 

11 genn. 1935). 

Pur condividendo il concetto di Staub, se¬ 
condo il quale il diabete può essere conside¬ 
ralo come espressione del rallentato ricambio 
dei carboidrati, in prima linea dovuto ad una 
pigra reazione del sistema insulare, FA. osser¬ 
va come tale definizione non ingloba affatto i 
fattori variabili dei quali il ricambio dello 
zucchero sostituisce la funzione e tanto meno 
permette la distinzione dei vari tipi di diabe¬ 
te; distinzione di somma importanza teorica 
e pratica, specie dal punto di vista curativo. 
D altra parte la definizione di Staub non pre¬ 
suppone necessariamente l’esistenza della gli¬ 
cosuria, la quale, secondo FA., rappresenta un 
carattere necessario e sufficiente di per sè per 
la qualifica del diabete mellito. 

Fra le classifiche delle diverse forme di dia¬ 
bete FA. cita in prima linea quella di Schmidt 
e Lorant, importante anche per i corollari pro- 
nostici a seconda dei tipi di malattia. Vengono 
distinte due forme principali: da una parte il 
diabete stenico ipertonico, dall’altra quello a- 
stenico ed ipotonico. Il primo che compare 
nell’età avanzata si associa spesso ad iperten¬ 
sione, arteriosclerosi con conseguente tenden¬ 
za a gangrena dogli arti; costituisce la triste 
prerogativa di individui energici, a tonalità vi¬ 
tale alta, muscolosi, ipertricolici, frequente¬ 
mente obesi; s> complica spesso ad artriti, neu- 
ralgie, diatesi calcolose. In questa sindrome 
diabetica la tendenza alla chetosi è scarsa, pe¬ 
rò anche la sensibilità all'insulina è modica; 
il coma, piuttosto raro, è atipico e conduce fa¬ 
cilmente a morte malgrado le cure insuliniche. 
Tu linea di ipotesi, la patogenesi di tale forma 
di diabete è da riferirsi ad una iperfunzione 
(ipofisaria?) primitiva, che solo secondaria¬ 
mente è complicata da relativa insufficienza in¬ 
sulare. 

Il diabete astenico si manifesta invece in in¬ 
dividui giovani, ipotonici, gracili e inerti, ipo¬ 
condriaci; in essi il coma è più frequente, ma 
facilmente redimibile con l’insulina. 

Secondo FA., la distinzione delle forme ste- 
niche ed asteniche è possibile soltanto in alcu¬ 
ni casi relativamente puri. Essa inoltre va inte¬ 
grata prendendo in considerazione le forme gli- 
cosuriche senza iperglicernia; fra queste e le 
forme iperglicemiche esistono stati di passaggio 
ranpresentati dalle glicosurie costanti con iper- 
glicemie cicliche (diabete pancreato-renale dì 
Grote). Cercando di classificare tutte le sindro¬ 
mi diabet ; che in rapporto alla soglia renale, si 
nota come questa si trova in si retto rapporto 
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alla sensibilità verso l’insulina : più la soglia è 
alta, meno efficace si presenta l’azione dell’in¬ 
sulina nei riguardi dell'iperglicemia e spesso 
anche della glicosuria. Le forme renali dunque 
si avvicinano da questo punto di vista a quelle 
pancreatiche. Va però tenuto conto del fatto 
che così come esistono increti iperglicem'zzanti 
(fra questi anche quello della preipofisi che agi¬ 
sce probabilmente attraverso il sistema simpa¬ 
tico surrenale) esistono anche quelli che favori¬ 
scono la glicosuria per abbassamento della so¬ 
glia renale, come p. es. Forinone del corpo 
luteo. 

Molteplici dunque sono i fattori, l’insieme 
dei quali concorre a provocare il diabete; alcu¬ 
ni di questi sono poco noti; ma sin d’ora nelle 
singole sindromi cliniche si può distinguere l’a¬ 
zione prevalente di un dato meccanismo pato- 
genetico fondamentale. 

Uno di questi meccanismi patogenetici si 
svolge a carico del sistema pancreas-epato-mu- 
seolare, caratterizzato da pura deficienza di in¬ 
sulina; l’apporto di questa migliora notevol¬ 
mente la sindrome, e l’equivalente zuccherino 
di insulina è abbastanza alto e facile ad essere 
definito. 

Un altro di questi fattori patogenetici è 
rappresentato dal rene (forse dal circolo?): 
nelle forme puramente renali l’insulina costi¬ 
tuisce una terapia non adeguata. 

Finalmente un’altra categoria di fattori i- 
perglicemizzanti può essere costituita da in¬ 
fluenze del sistema nervoso centrale o da or¬ 
moni extrainsulari. Quando prevalgono que¬ 
sti fattori, al tasso glicemico alto corrisponde 
anche un’alta soglia renale; l’iperglicemia e 
la glicosuria (sebbene scarsa) reagiscono poco 
all’azione deH’insulina che in questi casi ha 
un equivalente basso di glucosio; del resto an¬ 
che la tendenza all’acidosi è scarsa. 

Naturalmente, nella realtà clinica si riscon¬ 
tra più frequentemente la combinazione dei 
tre meccanismi patogenetici; il diabete puro 
però non può essere che pancreatico; negli al¬ 
tri casi non si può parlare che di prevalenza 
di fattori non pancreatici. Le direttive tera¬ 
peutiche costituiscono un corollario dello stu¬ 
dio clinico. La forma pancreatica richiede 
senz’altro la cura insulinica cui viene associa¬ 
ta, specie negli stati acidotic', dieta relativa¬ 
mente abbondante di carboidrati. Le sindromi 
a prevalenza renale (o pancreato-renali) sono 
molto più difficilmente curabili. Nei casi del 
genere la dose d’insulina che fa scomparire la 
glicosuria porta facilmente alFipoglicemia; la 
dose terapeutica quindi si avvicina a quella 
tossica. Dunque, nelle forme lievi di diabete 
renale si farà a meno delFinsulino-terapia, 
per risparmiare il pancreas di questi indivi¬ 
dui — candidati al d'abete tipico — si inter¬ 
caleranno dei sfiorili senza carboidrati Nei 

v_. • 

casi più gravi con tendenza all’acidosi, l’uso 
deH’vnsulina sarà controllato severamente col¬ 
l’osservazione della glicemia. 


Per quel che riguarda le forme del diabete 
stenico relativamente insulino-resistente, il 
trattamento dovrà essere modificato a secon¬ 
da delle condizioni generali. Un regime die¬ 
tetico severo con riduzione globale della dieta 
sarà spesso sufficiente, specie se vi si associa 
la terapia fìsica o esercizi di moto, a domare 
la sindrome nei casi non troppo avanzati. 
Quando però si manifestano le comuni com¬ 
plicanze a carico del sistema circolatorio ate- 
ro-sclerotico e ve minaccia di insufficienza 
circolatoria, la quale di per sè provoca l’aci¬ 
dosi periferica, allora un trattamento insulini- 
co dovrà essere associato al regime dietetico 
rigoroso, povero in proteine, aclorurato e a ba¬ 
se di vegetali e frutta. Spesso saranno neces¬ 
sarie dosi alle di insufina per vincere la rela¬ 
tiva resistenza; si noti però che il pericolo del- 
l’ipoglicemia in questi individui è molto esi¬ 
guo. La terapia ergotaminica nei casi del ge¬ 
nere è ancora sotto studio. 

Risulta dunque chiaro che linsulino-tera- 
pia non sempre può riuscire efficace o suffi¬ 
ciente; però nella maggior parte dei casi la 
sua applicazione associata a dieta adeguata 
rende servizi preziosi e porta a successi indi¬ 
scussi. Ecl è altrettanto evidente che il meto¬ 
do scientifico che ha portato alla scoperta del- 
1 insulina continua a costituire una base so¬ 
lida ed un punto di partenza per l’ulteriore 
studio del diabete mellitq. S. Minz. 


Le manifestazioni del diabete sull’appa¬ 
recchio visivo. 


fi*. Bonnet e L. Panfique. Journ. 
Lyon., 20 marzo 1935). 


de Méd. de 


Lo studio delle complicazioni oculari del 
diabete deve essere modernizzato e completato, 
l.’of Filmologia dispone oggigiorno di stru¬ 
menti sempre più perfezionati, sia per esami¬ 
nare al microscopio il segmento anteriore del- 
1 occhio, sia per esaminare a forte ingrandi¬ 
mento nei suoi minimi dettagli il fondo del¬ 
l’occhio, sia per misurare la tensione oculare, 
la tensione arteriosa retinica. È possibile così 
mettere in evidenza tutta una serie di sintomi 
che possono illuminarci sull’evoluzione del 
diabete e permettono nello stesso tempo di' sor¬ 
vegliare lo state della funzione visiva così fre¬ 
quentemente minacciata. 

L esame sistematico degli occhi nei diabetici 
è tanto necessario quanto lo è negli ipertesi e 
nei nefritici cronici, e deve essere rinnovato a 
intervalli, in modo da rendere possibile di sor¬ 
prendere in tempo le manifestazioni annun- 
ziatrici di complicazioni che, una volta instal¬ 
latesi. sfuggono spesso alla terapia e prepara¬ 
li') al diabatico un avvenire penoso dal punto 
di' vista visivo. 

Quanto i trattati classici di medicina espon¬ 
gono in merito alle manifestazioni oculari del 
diabete è insufficiente a dare ai medici un’idea 
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esalta del valore delle manifestazioni oculari. 
È pertanto utile uno studio di insieme sull’ar¬ 
gomento. 

I. Lesioni infiammatorie degli annessi ocu¬ 
lari. — Sono frequenti : la blefarite, l'orzaiuo¬ 
lo a ripetizione, ribelli alla terapia ordinaria, 
devono far sospettare il diabete. Alcune infe¬ 
zioni degli annessi (erisipela, flemmone) assu¬ 
mono, nei diabetici, un andamento gangreno¬ 
so e una gravità particolare. La cellulite orbi¬ 
taria, il flemmone dell’orbita si osservano 
spesso nei diabetici. 

II. 1 disturbi dell'accomodazione. — La pre¬ 
sbiopia prematura, da diminuita ampiezza del- 
l‘accomodazione, è un sintomo frequente nel 
diabete mellito. La maggior parte delle cosi 
dette ambliopie dei diabetici non sono che 
delle paralisi dell’accomodazione. Come rego¬ 
la generale la presbiopia prematura e rapida¬ 
mente progressiva deve condurre a ricercare la 
presenza di zucchero nell’urina. In alcuni casi 
esiste solo una astenia accomodativa. 

La diminuzione di ampiezza d’accomoda¬ 
zione, quando oltrepassa 3-4 diottrie, deriva da 
vera paresi, dipendente da auto intossicazione. 

III. Le modificazioni della reflazione. — Han¬ 
no un interesse particolare. Sono spesso di ra¬ 
pida insorgenza e sono influenzabili dal trat¬ 
tamento antidiabetico. 

La miopia si osserva nei diabetici di ogni età 
e può apparire rapidamente ed in modo tran¬ 
sitorio. Si ammette attualmente che corrispon¬ 
da ad un aumento di rifrangenza del cristal¬ 
lino. 

Ad un disturbo dell’accomodazione bisogna 
attribuire l’ipermetropia, talora transitoria, 
che si osserva nei diabetici di età e che può ar¬ 
rivare a 2-4 diottrie. 

IV. Manifestazioni sulla congiuntiva, la cor¬ 
nea, la sclerotica. — Si possono osservare e- 
ulorragie sottocongiuntivali, episcieriti a rica¬ 
dute e cheratite. 

La cheratite diabetica riconosce come for¬ 
me: l’ulcera della cornea, che porta spesso alla 
perforazione, la cheratite vesciculare, molto 
dolorosa, la cheratite diffusa di Panas, che la¬ 
scia spesso una opacità diffusa della cornea, la 
cheratite neuro-paralitica, con anestesia della 
cornea e disturbi trofici. 

V. Le alterazioni dell'iride . — Sono ancora 
mal note, ma hanno grande importanza, spe¬ 
cie dal punto di vista prognostico. 

È ben nota l’idropisia dello strato pigmen¬ 
tario dell’iride. I fiocchetti del bordo pigmen- 
tato dell’iride non sono che la manifestazione, 
al bordo del campo pupillare, di questa impre¬ 
gnazione dell’epitèlio pigmentato. 

Una delle manifestazioni più frequenti e po¬ 
co nota è la rigidità dell’iride. Essa si' manife¬ 
sta abitualmente con la resistenza particolare 
dell’iride all’azione dei midriatici, fino a resi¬ 
stere alle istituzioni ripetute di atropina. L’A. 
ha potuto far diagnosi di diabete su questo so¬ 


lo sintomo e pensa che l’insulina non abbia 
niente a che vedere con esso. 

La rigidità pupillare può manifestarsi anche 
con 1 immobilità della pupilla, in generale in 
moderata midriasi e di cui il contorno è irre¬ 
golare per i flocculi del bordo pigmentato, 
tanto alla luce che all'accomodazione. Ne ri¬ 
sulta un falso segno di Argyl-Robertson com¬ 
plicalo. 

Linfe può osservarsi nei diabetici sotto 
forme diverse. L’irite plastica e l’irite siero¬ 
sa non hanno rapporti diretti con il diabete. 
Più frequente è in questa malattia Pirite puru¬ 
lenta torpida, ma anche questa forma deve es¬ 
sere considerata come favorita dal diabete ma 
in relazione con qualche infezione torpida con¬ 
comitante. 

Espressioni delle alterazioni vascolari delle 
membrane oculari che accompagnano il dia¬ 
bete sono invece le triti gravi descritte da La- 
grange, che iniziano bruscamente, talora con 
vivi dolori, evolvono verso la formazione di un 
ipopion e si accompagnano a cheratite suppu¬ 
rativa (itite neuro-paralitica). Ma la forma di 
i i*ito che più è propria del diabete è Pirite e- 
morragica, a inizio insidioso, talora marcato 
da dolori vivi che precedono la comparsa del- 
Pemorragia nella camera anteriore e cessano 
con essa. Ben presto si manifesta la suffusione 
emorragica dello stroma irideo e compare iper¬ 
tonia del globo annunciatrice del glaucoma e 
degli accidenti emorragici della coroide, del 
vitreo, della retina. 

L’irite emorragica deve richiamare partico¬ 
larmente l’attenzione perchè il suo aspetto, 
per quanto non esclusivo del diabete, è carat¬ 
teristico, perchè spesso manifestazione iniziale 
delle alterazioni vascolari e annunciatrice de¬ 
gli accidenti emorragici del viireo e deJPap- 
prossimarsi del glaucoma emorragico. 

VI. La cataratta diabetica. — È frequente nei 
diabetici di età. Ma nel più dei casi si tratta 
di cataratta senile in diabetici e non presenta 
alcun carattere particolare. 

La recente conoscenza dell'innumerevole va¬ 
rietà di aspetto delle cataratte presenili ha pe¬ 
rò completamente trasformato la nozione della 
cataratta diabetica. Non vi è dubbio che il di¬ 
sturbo del cristallino può essere provocato dal 
diabete per sè solo e che esiste una vera cata¬ 
ratta diabetica; essa è però estremamente rara. 

Nei diabetici giovani la cataratta compare in 
un tempo rimarchevolmente breve, raramente 
resta a lungo unilaterale ed è indizio di una 
particolare gravità della malattia. 

11 problema patogenelico della cataratta dia¬ 
betica non è ancora risolto. 

Il trattamento operatorio della cataratta nei 
diabetici esige una prudenza particolare. Il ri¬ 
schio dell’infezione post-operatoria è reale e le 
emorragie sono frequenti. Occorre una cura 
pre- e post-operatoria con insulina; nell’inter¬ 
vento conviene evitare l'iridectomia ed è par¬ 
ticola unente indicata l'estrazione totale. 



[Anno XLIl, Num. 16J 


SEZIONE PRATICA 


881 


VII. Le alterazioni della retina. — La reti¬ 
nite diabetica si osserva nei casi di diabete che 
evolvono da numerosi anni. Hirschberg dice¬ 
va : ogni soggetto diabetico da più di 10 anni 
ha delle emorragie retiniche. Non si osserva 
die in soggetti in età avanzata ed è una mani¬ 
festazione del diabete semplice, non compli¬ 
cato. I sintomi subiettivi sono incostanti ed 
attirano l’attenzione solo quando l’interessa¬ 
mento della regione centrale della retina si 
manifesta con una sensazione di scintillìo o con 
uno scotolila centrale. Gli aspetti oftalmosco¬ 
pici sono molto diversi, ma possono essere 
raggruppati in un certo numero di tipi : 1) la 
retinite centrale puntiforme (può essere rive¬ 
latrice di un diabete latente e nonpertanto gra¬ 
ve; senza glicosuria ma con glicemia molto 
elevata); 2) le emorragie puntiformi della re¬ 
tina centrale, ugualmente caratteristiche del 
diabete; 3) la retinite puntiforme periferica, 
fra tutte la più caratteristica; 4) emorragie ed 
essudati peripapillari, di cui una forma accen¬ 
tuata è la retinite diabetica essudativa; 5) la 
papillo-retinite diabetica (non si distingue dal¬ 
la retinite nefritica e non è propria del dia¬ 
bete). 

Quanta parte appartiene al diabete nella de¬ 
terminazione della retinite diabetica? Oggi- 
giorno si ammette che la retinite diabetica ha 
la sua propria individualità, ma che due fat¬ 
tori associati, il disturbo della funzione renale 
e l’ipertensione arteriosa, abbiano una parte 
predominante nella sua realizzazione. 

Manifestazioni dell’ipertensione arteriosa as¬ 
sociala al diabete sono le emorragie a fiam¬ 
melle e la trombosi della vena centrale. Una 
forma di emorragia assai frequente è l’emor¬ 
ragia preretinica che può dare come reliqua- 
to, per organizzazione del coagulo, una reti¬ 
nite proliferante; quest'ultima può essere an¬ 
che un reliquato di una trombosi venosa. 

Vili. Le emorragie del vitreo. — L’emorra¬ 
gia del vitreo può essere secondaria ad una 
trombosi venosa e può provenire dalla rottura 
nel vitreo di un focolaio emorragico prereti¬ 
nico. Talora risulta da una vera apoplessia 
della retina e conduce rapidamente agli acci¬ 
denti glaucomatosi. In altri casi, in cui l’e¬ 
morragia è meno massiva, l’organizzazione 
del vitreo e poi la sua retrazione secondaria 
portano al distacco retinico. 

IX. Il glaucoma nei diabetici. — È la più 
terribile complicazione oculare che minaccia 
i diabetici. Il glaucoma cronico non è raro 
nei diabetici, forse a causa delle alterazioni 
del sistema vascolare. Ma la forma di glau¬ 
coma particolare del diabete è il glaucoma e- 
morragico, accidente terribile, che spesso ri¬ 
chiede l’enucleazione. La minaccia del glau¬ 
coma pesa sul diabetico. Occorre dunque, ap¬ 
pena messe in evidenza le prime manifesta¬ 
zioni emorragiche, sorvegliare attentamente 
la tensione oculare. 


È da segnalare l’ipotensione del globo che 
si manifesta all’inizio o anche prima della 
comparsa del coma diabetico, così marcata¬ 
mente che la palpazione del globo permette 
di fare la diagnosi di coma imminente. 

X. La lipemia della retina. — L’iniezione 
del sistema vascolare ad opera di sostanze li- 
poidi dà un aspetto oftalmoscopico particola¬ 
re, di osservazione eccezionale. Secondo alcu¬ 
ni AA. sarebbe annunciatore di coma immi¬ 
nente. 

XI. Lesioni delle vie ottiche. — Una delle 
complicazioni più frequenti, dopo la retinite 
e la cataratta diabetica, è l’alterazione delle 
vie ottiche e particolarmente del nervo ottico. 
La nevrite ottica diabetica riveste più frequen¬ 
temente il tipo della nevrite reiro-bulbare a 
forma subacuta o cronica, che si osserva qua¬ 
si unicamente negli uomini. È caratterizzata 
all’inizio da una diminuzione della visione 
centrale. I malati hanno la sensazione di neb¬ 
bia interposta davanti agli oggetti che guar¬ 
dano, provano difficoltà a leggere, a scrivere. 
L’esame sistematico al perimetro o allo ste¬ 
reoscopio permette di svelare lo scotoma cen¬ 
trale. Questo scotoma è al principio assai dif¬ 
ficile a mettere in evidenza. Più tardi si esten¬ 
de lentamente ed è sopratutto marcato per i 
colori, specie per il rosso ed il verde. Eccezio¬ 
nalmente l’evoluzione è unilaterale. 

Abitualmente l’abbassamento della visione 
è progressivo. La visione centrale è abolita 
ma persiste una visione sufficiente alla peri¬ 
feria per permettere gli atti semplici della vi¬ 
ta corrente e l’affezione evolve raramente ver¬ 
so la cecità. 

Queste nevriti retrobulbari sopravvengono 
abitualmente nel diabete grave, quando fan¬ 
no la loro comparsa i segni di denutrizione 
ed è la gravità dei segni concomitanti e l’a¬ 
zione più o meno efficace del regime e del 1 in¬ 
sulina che regolano il prognostico. 

La patogenesi della nevrite diabetica è mol¬ 
to discussa. 

XII. Paralisi oculari. — Sono frequenti, mol¬ 
to più quelle della musculatura estrinseca che 
quelle della musculatura intrinseca. Possono 
interessare i diversi nervi motori dell’occhio, 
raramente li interessano contemporaneamente. 
Il nervo più frequentemente leso è l oculo 
motore esterno. 

Le paralisi sono generalmente transitorie, 
compaiono bruscamente, poi migliorano e 
scompaiono. La loro durata media è di tre 
mesi. Raramente le paralisi si estendono pro¬ 
gressivamente a tutti i muscoli motori sotto 
forma di oftalmoplegia esterna unilaterale o 
bilaterale. 'Frequenti sono i dolori nel corso 
delle paralisi', localizzati alla regione tempo¬ 
rale e periorbi lari a, esagerantisi con la pres¬ 
sione, persistenti giorno e notte. Cessano ta¬ 
lora bruscamente a paralisi completamente 
stabilita. 
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J.a comparsa della paralisi di un nervo ocu- 
lomolore in un diabetico non è necessaria - 
mente in rapporto con l'intensità della glico¬ 
suria e non sembra comportare un significato 
grave dal punto di vista prognostico. 

In progonosi delle complicazioni oculari del 
diatele. — Un certo numero di disturbi fra 
quelli descritti, come per esempio i disturbi 
dell accomoda/ione o di refrazione, non han¬ 
no interesse per il prognostico generale. Tut¬ 
to al più danno indicazioni sulla evoluzione 
della glicosuria in cpianlo sono influenzati dal 

la sua recrudescenza o trasformati dalla te¬ 
rapia. 

Ugualmente, riguardo a certe alterazioni a- 
natomiche in relazione con il disturbo degli 
umori, come l’impreparazione dell’epitelio pig¬ 
mentale dell’iride, se hanno un valore semeio- 
logico reale non hanno un riconoscibile signi¬ 
ficalo per la prognosi. 

Altre complicazioni sono invece da prendere 
in considerazione da questo punto di vista e di 
esse alcune pongono la questione del progno¬ 
stico vitale, altre interessano sopratutto l’av¬ 
venire della visione del soggetto. 

Indice di particolare gravità sono la cata¬ 
ratta. quando compare nei diabetici giovani, 
e 1 ipotonia del globo che precede il coma 
diabetico. Ma è sopra tutto a proposito della 
retinite diabetica che si presenta il problema 
del prognostico vitale. 

Si potrebbe legittimamente supporre, a prio¬ 
ri. che il disturbo della funzione renale, che 
pei se solo realizza la retinite albuminurìca di 
cui conosciamo il significato di estrema gra¬ 
vila, quando si aggiunge alle manifestazioni 
del diabete, debba essere un indice di partico¬ 
lare gravità. Ma così non è. La retinite diabe- 
lica, anche quando si presenta con l’immagine 
oftalmoscopica della retinite nefritica, non 
sembra avere di questa il significato di estre¬ 
ma gravità. Se la metà circa dei diabetici af¬ 
fetti da retinite soccombono nel periodo di tre 
anni, gli altri hanno una sopravvivenza pro¬ 
lungata, che può arrivare a più di dieci anni. 

Tuttavia la constatazione della retinite dia¬ 
betica è un segnale d'allarme e apporta un 
elemento di inquietudine. 

ni guardo al prognostico visivo, i disturbi 
che più interessano sono quelli che dipendono 
da un’alterazione anatomica constatabile. Si 
può dire che dal giorno in cui si manifestano 
i segni di una irite. i disturbi emorragici del 
viireo, i segni di una retinite diabetica, i se¬ 
gni di una cataratta, l’avvenire visivo del sog¬ 
getto è gravemente compromesso. 

Queste diverse lesioni si presentano general¬ 
mente associate e, fino ad un certo punto, di¬ 
pendenti le ime dalle altre. Kssc costituiscono 
un insieme di speciale fisionomia e realizzano 
quello che si può chiamare « l’occhio diabe¬ 
tico ». 

Nell insieme di queste manifestazioni le al¬ 
terazioni vascolari sembrano dominanti e da 


esse sembra dipendere la prognosi visiva. È 
per questo che è interessante la precocità del¬ 
la diagnosi di tali manifestazioni. 

C. Toscano. 

OZENA. 

Sulla patogenesi delFozena. 

(0. Fleischmann, Mediz. Wall , 2 febb. 1935). 

La maggior parte delle teorie patogenetiche 
della ozena viene dall’A. sottoposta ad una se¬ 
vera critica. La teoria di Erank, il quale con¬ 
sidera l’ozena come dovuta ad atrofia della 
mucosa nasale consecutiva ad un processo in¬ 
fiammatorio ipertrofico precedente, manca di 
appoggio di dati di fallo poiché spesso non 
esiste dimostrazione alcuna di fatti infiam¬ 
matori cronici preesistenti; inoltre, di diffi¬ 
cile spiegazione sarebbero le tipiche altera¬ 
zioni ossee che non raramente preesistono alle 
lesioni mucose. La teoria meccanica (Zanfal) 
ammette quale primum movens della malattia 
un abnorme grandezza delle cavità nasali; pe¬ 
rò a neh'essa viene confutata dalla esistenza di 
tale fenomeno senza ozena o di ozena in nasi 
stretti. Cholewa e Cordes vorrebbero conside¬ 
rile le alterazioni ossee quali lesioni primarie, 
che implicherebbero poi anche la mucosa; tale 
supposizione, oltre a non spiegare l’essenza del 
processo, viene scossa anche dal fatto che le 
lesioni mucose sono meno intense verso la 
profondità. Non si può neanche attribuire la 
causa dell ozena a infiammazione cronica dei 
seni (teoria focale di Michel) che spesso non 
è affatto dimostrabile. Anche le teorie infetti¬ 
ve, che presuppongono o resistenza di germi 
specifici (Noewenberg, Belfanti, Perez, Della 
Vedova) o vogliono vedere la causa dell'oze- 
na in infezioni tubercolari o luetiche non 
hanno potuto avere conferma costante. Da 
Zarniko e Bayer è stata avanzata l’ipotesi sul¬ 
l'origine neurotrofica dell’ozena in base a os¬ 
servazioni riguardanti casi di lesioni nervose 
locali; secondo LA. si tratta di ozene seconda¬ 
rie; in quella primitiva invece non solo non 
si trovano lesioni nervose dimostrabili, ma an¬ 
che la distribuzione delle alterazioni ossee e 
nasali non segue la distribuzione caratteristi¬ 
ca dei nervi. Le teorie endocrino-simpatiche 
(Halphen) e di avitaminosi (Glasscheib) sono 
passibili di critica in quanto che mancano i 
fenomeni generali caratteristici per i quadri 
morbosi del genere. 

L A. richiama l’attenzione sull’ereditarietà 
dell ozena; secondo lui i fattori infettivi o ca- 
lenziaìi hanno solo il valore di cause occasio¬ 
nali. Egli ricorda il quadro di un’altra ma¬ 
lattia ereditaria, la cosidetta anidrosis hypo- 
irichotica nella quale v'è deficienza di ghian¬ 
dole sebacee e sudorifere, del sistema pilifero 
e dentario; tale affezione è inoltre caratteriz¬ 
zata da alterazioni ossee del cranio analoghe a 
quelle dell ozena. In un caso del genere il 
Fleischmann avrebbero osservato la mancanza 
assoluta di ghiandole mucose ectodermali. 
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Ora, secondo lui, la patogenesi dell’ozena si 
baserebbe appunto sul difetto di tali ghian¬ 
dole, difetto che prima o dopo e per concau¬ 
se esterne, porterà allo sviluppo della malat¬ 
tia. Considerando Fanidrosis hypotricliotica 
quale manifestazione di poliibridismo, l’A. 
giunge alla conclusione che vi possono essere, 
e anzi, saranno più frequenti i casi dell’esi- 
slenza di un difetto unico; l’ozena rappresen¬ 
terebbe appunto uno di questi casi, con il di¬ 
fetto specifico ectodermale a carico delle 
ghiandole della mucosa nasale. 

Le lesioni ossee sono la conseguenza di ini¬ 
bizione di sviluppo e non della lesione mu¬ 
cosa; di qua la relativa indipendenza di esse 
nel tempo e nell'intensità. Il catarro delle ca¬ 
vità nasali e accessorie è dovuto alla dimi¬ 
nuita resistenza della mucosa deficiente, alla 
quale è dovuto anche il ricco reperto batte¬ 
rico: tutto questo complesso di cause porta 
allo sviluppo del quadro tipico dell’ozena. 

S. Minz. 

Nuoto procedimento terapeutico dell’ozena. 

(F. Noltemus. Mediz. Welt, 2 febbr. 1935). 

Nella ricerca della terapia efficace dell’oze- 
na, FA., prescindendo dalla patogenesi del¬ 
l’affezione, si basa sulla fisiopatologia di que¬ 
sta. Egli fa rilevare come normalmente una 
delle funzioni più importanti della mucosa na¬ 
sale consiste nelj inumidire l’aria ispirata; v’è 
una certa proporzione fra l’aria che passa at¬ 
traverso le narici e il potere secernente della 
mucosa. Ora, nell’ozena, accanto all’amplia¬ 
mento relativo o assoluto delle cavità nasali, 
scarseggia il potere « inumidente » della mu¬ 
cosa di esse; si stabilisce una specie di' circolo 
vizioso; l’aria che circola in grande quantità 
essicca sempre di più la mucosa, la quale ri¬ 
sponde con formazione di croste; si verifica¬ 
no lesioni definitive, (fra le quali anche la 
perdila del potere olfattivo), decade la resi¬ 
stenza verso l'infezioni batteriche, si manife¬ 
stano processi necrotici e putrefattivi a carico 
del secreto essiccato ecc. 

I metodi terapeutici finora preconizzati ten¬ 
devano a restringere le cavità nasali ricorren¬ 
do a mezzi chirurgici non sempre effettuabili; 
il materiale plastico a tale scopo trapiantato 
nelle pareti laterali o nel setto, di solito ve¬ 
niva riassorbito dopo un periodo di tempo più 
o meno lungo: la creazione di aderenze arti¬ 
ficiali aveva il difetto di escludere alcune parti 
della mucosa. Nell’intento di far diminuire la 
quantità di aria accedente nelle cavità nasali, 
FA. ha preconizzato Fuso di un piccolo im¬ 
buto di gomma (« Ozentube ») che viene in¬ 
trodotto nelle narici in modo che la base ta¬ 
gliata a sbieco viene rivolta verso il basso e 
l’apice verso l’alto. Con tale procedimento 
FA. avrebbe conseguilo degli ottimi risultati; 
l’umidità secreta dalla mucosa è di solito più 
che sufficiente per la relativamente scarsa 
quantità d’aria: anzi nei primi tempi v’è ad¬ 


dirittura un deflusso di essa; la mucosa si ar¬ 
rossa, si imbibisce tanto da ritornare al suo- 
aspetto normale; coll’andar del tempo spari¬ 
scono le croste e col ripristino del potere di¬ 
fensivo della mucosa nasale scompaiono an¬ 
che i fatti putrefattivi, i fenomeni tossici lo¬ 
cali (cefalea, ecc.), in molti casi si osserva 
anche il ritorno del potere olfattivo. 

È degno di nota, che, oltre a tutto, il si¬ 
stema preconizzato dall'A., è facilmente rea¬ 
lizzabile; non mancherà dunque la possibilità 
di contiollo ed eventuale diffusione di esso, 
tanto più desiderabile, inquanto si tratta di 
un metodo di cura relativamente facile di 
una malattia che affligge anche socialmente 
gli individui da essa colpiti. S. Minz. 


EREDOLOGIA. 


Patologia ereditaria 
e sue conseguenze pratiche. 


(.1. La uer e T. Oliaro. Min. Med., 24 mar¬ 
zo 1935). 


Molti medici avevano ed hanno una repul¬ 
sione istintiva per la dottrina dell’ereditarietà 
perchè temono che l'assunzione di questi' con¬ 
cetti di patologia ereditaria nel campo pratico 
della medicina debba di per se portare ad un 
grave pessimismo terapeutico. Quasi che la 
concezione esali a di un processo morboso ab¬ 
bia mai limitato le possibilità terapeutiche! 

Non esiste certo il mezzo di influire tera¬ 
peuticamente sui geni morbosi, ma sono però 
e condizioni ambientali sotto il cui ambito 
si sviluppano e si manifestano le diverse di¬ 
sposizioni morbose quelle che possono essere 
in certo qual modo influenzate. 

Se si vogliono abolire le genopatie morbose 
si deve impedire la prolificazione di coloro 
che ne sono affetti. Ciò non appartiene più 
naturalmente al campo dell’attività medica 
individuale ma all'attività medica sociale. 

Per impedire l’aumento delle genopatie può 
servire il consulto matrimoniale e rispettiva¬ 
mente il divieto di matrimonio che natural¬ 


mente non garantiscono una sicurezza asso¬ 
luta in quanto a prevenzione e diffusione delle 
disposizioni ereditarie morbose e che impli¬ 
cano un certo grado di responsabilità morale, 
di intelligenza e di istruzione che naturalmen¬ 
te sono molto limitali proprio nei portatori 
delle genopatie in questione. Più sicuro del 
consulto matrimoniale e rispettivamente del 
divieto di matrimonio è naturalmente la ste¬ 
rilizzazione dei genopatici. 

11 consulto matrimoniale su basi biologiche 
ereditarie dovrebbe teoricamente aver lo sco¬ 
po di dissuadere dalla procreazione tutti gli 
individui dotali di un substrato ereditario no¬ 
civo alla felicità individuale ed alla comu¬ 
nità. 


Mentre però in alcuni casi è facile dire 
siano le disposizioni morbose ereditarie che si 
de vono considerare come socialmente nocive e 
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come Iunesle per la stessa felicità personale 
individuale, in altri casi la decisione è irla di 
^iavi difficoltà. Inoltre con molla frequenza 
disposizioni morbose ereditarie che si vorreb¬ 
bero eliminate sono variamente combinate 
con altre disposizioni ereditarie socialmente 
vantaggiose, come particolari doli e talenti. 
(Jli individui geniali non devono assolutamen¬ 
te cadere vittime dell’abolizioiie delle dispo¬ 
sizioni ereditarie morbose e ciò può invece 
tanto più facilmente accadere in quanto le va¬ 
riazioni estreme a cui appunto appartengono 
gli individui geniali rientrano nella cerchia di 
uno stalo degenerativo. 

A maggior ragione di tali considerazioni si 
deve tener conto quando si tratti di decidere 
della sterilizzazione, allo scopo di prevenire 
nascite patologiche. 

La legge tedesca per la prevenzione delle 
nascite patologiche per ereditarietà prevede la 
sterilizzazione nelle seguenti malattie: demen¬ 
za congenita, schizofrenia, manìa circolare 
(maniaco-depressiva), epilessia ereditaria, co¬ 
rea ereditaria di Huntington, cecità ereditaria, 
soidità ereditaria, gravi malformazioni cor¬ 
poree ereditarie. Può inoltre essere sterilizzato 
chi soffre di grave alcoolismo. Quali le con¬ 
seguenze biologiche della legge della steriliz¬ 
zazione!' 


Taje legislazione ha per scopo non solo di 
impedire in modo radicale la comparsa nei 
discendenti immediati delle rispettive malat¬ 
tie ereditarie, ma anche di impedire la diffu¬ 
sione in condizioni nascoste e latenti delle ri¬ 
spettive disposizioni morbose ereditarie elimi¬ 
nando così ogni possibilità di comparsa di af¬ 
fezioni ereditarie nella lontana discendenza 
delle generazioni future. 

Ma questo scopo può essere raggiunto con 
la legge solo in modo molto incompleto poiché 
possono essere colpiti dalla sterilizzazione sol¬ 
tanto gli ammalati manifesti c non invece gli 
eterozigoti latenti, affetti da disposizioni ere¬ 
ditarie morbose e che provvederanno alla dif¬ 
fusione delle disposizioni in questione. La 
legge può avere per risultalo soltanto una lie¬ 
ve diminuzione della diffusione delle disposi¬ 
zioni morbose ereditarie. 

Lin calcolo interessante di Bodewig rivela 
-quanto scarso sia, sotto questo rispetto, il ri¬ 
sultalo della legge. Con la sterilizzazione di 
tulli i portatori di psicosi ereditaria in 13 ge¬ 
nerazioni successive, la percentuale di tali' ma¬ 
lattie sarebbe ridotta alla metà; per poter ster¬ 
minare per metà l’albinismo totale sarebbe 
necessaria la sterilizzazione di tulli gli albini 
in 2C generazioni. Se però è sterilizzata sólo 
una parte dei maiali ereditari naturalmente il 
già lieve risultalo che forse sarebbe consegui¬ 
bile con una sterilizzazione in massa diventa 
mollo caduco e transitorio. Si ha quindi l’im¬ 
pressione che la legge tedesca per la steriliz¬ 
zazione altro non sia che un buco nell’acqua. 
A ciò si deve aggiungere che molte malattie 


ereditarie che cadono sotto il dominio della 
legge hanno un periodo di manifestazione co¬ 
sì tardivo che la sterilizzazione arriverà pur 
sempre troppo tardi, come ad esempio nella 
corea di Huntington e nella otosclerosi. 

La legge è specialmente molto pericolosa 
perchè i commenti ufficiali di Guett, Ruedin e 
Kultl.e sono ben propensi ad affermare am¬ 
piamente l’opportunità della sterilizzazione e 
perchè è lasciato un ampio campo dazione al 
giudizio soggettivo in merito alla buona costi¬ 
tuzione ereditaria, dando cosi agio al furore 
eugenico del terzo Impero di soffocare la pro¬ 
creazione di individui che accanto a disposi¬ 
zioni morbose uniscono disposizioni ereditarie 
socia 1 j nen te prege voi i ssi me. 

La legge è naturalmente superflua per gli 
alienati più gravi che sono ricoverati e che 
perciò suno senz’altro sottratti alla procrea¬ 
zione. Ma vi è un altro fatto da considerare, 
che la popolazione per timore della sterilizza¬ 
zione eviterà di far ritirare nei ricoveri i loro 
parenti alienali, eviterà di mandare alle scuo¬ 
le educative i bimbi dementi; la raccolta di 
precise anamnesi familiari sarà resa addirittu¬ 
ra impossibile. 

Gli entusiasti della sterilizzazione vorrebbe¬ 
ro sifilizzare i diabetici e i tubercolotici con 
forme progressive e aperte. Ma e un’utopia lot¬ 
tare contro la tubercolosi per via di sterilizza¬ 
zione e per il diabete non è la sterilizzazione 
ma il consulto matrimoniale che deve rappre¬ 
sentare il metodo eugenico di scelta. 

Se si volesse realmente seguire l’utopia c 
estinguere tulle le genopatie dannose anche 
allo stalo nascosto e latente allora non reste¬ 
rebbe certo troppo e quel poco che resterebbe 
altro non sarebbe che una media quanto mai 
dubbiosa e mediocre. C. Toscano. 


OC* Pubblicazione dì eccezionale Interesse ; 

Prof. LUIGI MACCIORE 

Direttore della R. Clinica Oculistica di Genova 

Segni, Sintomi e Sindromi oculari 
nella diagnostica Medica Generale 

Prefazione del Prof. Sen. N. PENDE 

Questo volume r del prof. Maggiore è destinato ai medici pra¬ 
tici. La necessità di potere aumentare il numero di elementi se■ 
meiologici, sui quali porre la diagnosi clinica, è della più grande 
importanza nell’esercizio pratico della medicina, e i medici, che 
troveranno in questo volume ricordati e discussi i numerosi segni 
c sintomi oculari che accompagnano le più svariate malattie ge¬ 
nerali, non potranno che esser grati all’A. Non esiste infatti in 
Italia alcuna trattazione del genere e chi volesse arricchire la 
sua cultura in quasto campo non saprebbe dove farlo. 

Il volume, corredato da numerose figure dimostrative, in gran 
parte originali, per la chiarezza della esposizione, per il suo in¬ 
dirizzo eminentemente pratico, riuscirà della più grande utilità 
a tutti i medici. 

Volume di pagg. XX-328, con 130 figure nel testo, 
molte delle quali originali. Prezzo L. 5 2 . 

Per gli abbonati al «Policlinico», sole L. 45 franco 
di porto, in Italia. Per l'Estero, alle L. 45 » aggiun¬ 
gere L. 5 , per le occorrenti maggiori speSe postali 
di spedizione. 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciot'o, POMA. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Pro!. Andrea Ferrabini. Patologia speciale 

medica. Epitome ad uso dei Medici e degli 

Si udenti. Voi. di pag. XII-521, con 151 fi¬ 
gure in nero ed a colori nel lesto. Editore 

L. Pozzi, Roma. Prezzo L. 56. 

Loco un libro che non dovrebbe, veramente, 
mancare sul tavolo dello studente di medicina 
e del medico pratico! 

Andrea Ferrannini è un geniale e fecondo 
sludioso, cui la medicina italiana è debitrice 
di un gran numero di osservazioni originali e 
di contributi clinici del più alto valore. 

Debbonsi a lui le prime ricerche sulle tuber¬ 
colosi larvate, sulle emopatie reversive, sulla 
opolerapia gastrica, sulle paratubercolosi, sul¬ 
la glicosuria detta renale, sull’anatomo-biolo- 
gia del lavoro miocardico, sulla sindrome ipo- 
lensiva ecc. 

Ea copiosa produzione scientifica nei più 
svariati settori della medicina interna ha assi¬ 
curato al Ferrannini una meritata rinomanza 
e i più autorevoli riconoscimenti che, già da 
tempo, han varcato i confini del nostro Paese. 

Questa « Epitome » di Patologia speciale 
medica che egli ha offerto ai medici ed agli 
studenti, non è una delle solite opere di com¬ 
pilazione libresca. 

Essa non poteva essere concepita e redatta 
che da un Maestro dal profondo sapere e ricco 
di esperienza acquistata nell'esercizio delFin- 
segnamento clinico e nel lungo studio degli 
ammalati. 

ho scopo di questo Manuale è slato quello 
di rendere possibile una rapida e agevole con¬ 
sultazione, atta a facilitare la reminiscenza dei 
vari quadri nosografìci e dei relativi segni dia¬ 
gnostici. 

t un libro nel quale trovansi aggiornate ed 
esposte, in modo succinto e volutamente sche¬ 
matico, ma lucido e piano, le più recenti co- 
conoscenze relative alla genesi, alla sintomato¬ 
logia e all’accertamento dei processi morbosi. 

Nella produzione libraria del nostro Paese 
mancava una così snella ed utile guida del me¬ 
dico al letto dell’ammalato. 

Non sappiamo se più ammirarvi la versatile 
dottrina dell’uomo di scienza, la pratica con¬ 
sumata del clinico o la singolare concettosità 
letteraria dello scrittore! 

Vi si avverte l’agile stile del giornalista di 
razza, assuefatto anche a chiarire e a rendere 
comprensibili alla generalità le nozioni me¬ 
diche più ardue e i fenomeni biologici meno 
famigliali. 

L’esercizio della medicina si rende ogni 
giorno più diffìcile e delicato, non soltanto 
perchè vanno aumentando di continuo le più 
svariale conoscenze intorno ai processi mor¬ 
bosi, ma anche perchè i responsi del laborato¬ 
rio. cui ormai si fa appello con progressiva fre¬ 
quenza e con crescente fiducia, consentono ad 


ogni istante verificazioni e controlli che. se 
sono mollo utili per la diagnosi e per la cura 
degli ammalali, resultano altrettanto impegna¬ 
tivi per le responsabilità e per la reputazione 
professionale dei medici curanti! 

Andrea Ferrannini, mosso da intenti preva¬ 
lentemente pratici, ha voluto mettere alla fa¬ 
cile portata dei medici e degli studenti i più 
rilevanti e sicuri elementi patognomonici e 
diagnostici delle malattie, condensandoli in un 
bel libro di poco più di 500 pagine, che è una 
ricca miniera di conoscenze preziose, maestre¬ 
volmente esposte e scrupolosamente aggior¬ 
nate. 

Intorno alla edizione, che è fatta in veste si¬ 
gnorile, cosi come lo sono tutte quelle curate 
dal Pozzi, un vero benemerito della stam¬ 
pa medica nazionale, ogni parola sarebbe su- 
perf 1 ua. 

E un libro cui arriderà con tutta certezza il 
meritalo successo. Giuseppe Sanarelli. 

CENNI BIBLIOGRAFICI W 

G. Maraùon. L'àge critique. Editore Alcan. 

Parigi. Prezzo Fr. 40,00. 

Le nozioni sulla crisi che caratterizza il ter¬ 
mine dell’attività genitale delle donne sono 
molte abbondanti, ma le pubblicazioni fatte 
al riguardo sono frammentarie, ed i capitoli 
ad esse dedicati nei trattati di Ginecologia e 
Endocrinologia sono troppo schematici. 

L’opera dell’illustre clinico di Madrid co¬ 
stituisce una trattazione completa, esauriente 
della fisiopatologia, della clinica, del tratta¬ 
mente del climaterio. 

La ben nota competenza del Maraùon in 
fatto di endocrinologia e di sessuologia, la 
sua vasta esperienza clinica, lo fanno partico¬ 
larmente adatto a trattare un argomento che 
in effetti investe tutti i capitoli della fisiolo¬ 
gia e della patologia. Ed il libro corrisponde 
per lettameli le all’aspettativa destata dalla fa¬ 
ma dell’A. 

La traduzione in francese fatta dal doti. J. 
Sanjurjo D'Areliano, e che è stata riveduta 
dallo stesso A., è fedele e chiara. Dr. 

M. Surace. La sterilità della donna, le sue cau¬ 
se e la sua cura. Un voi. in-8°, di 45 pag. 

Giammusso e Pompeo, Reggio C. L. 5. 

L’A. descrive la fecondazione fisiologica e le 
cause di sterilità, esponendo poi il suo" metodo 
di fecondazione artificiale, che consiste nel pre¬ 
parare la donna con iniezioni di prodotti or¬ 
monici, iniettando poi lo sperma del marito e 
facendo in seguito delle iniezioni di siero di 
donna gravida al 5° mese. Fra le peregrine os¬ 
servazioni dell’A., citiamo quella che facendo 
cadere su un preparato di sperma « un atomo 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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u di acido acetico, gli spennatozoi si raccol- 
« gono insieme, si raggruppano e muoiono ». 

tu 

Al. Palazzoli. L'impuissance sexuelle chez 

I lioinm•>. Editore Masson e C., Paris. Prez¬ 
zo iFr. 45,00. 

L irnipotenza sessuale deH uomo ripete ori¬ 
gini diversissime (anatomiche, endocrine e 
psichiche) e corrispondentemente si manife¬ 
sta clinicamente con aspetti mollo vari. Non 
se ne può quindi comprendere il meccanismo 
palogenetico e la sintomatologia senza una 
perfetta conoscenza della fisiologia del rap¬ 
porto sessuale, che l’A. espone esaurientemen¬ 
te nella prima parte del libro. Segue la parte 
clinica che è illustrata dall'esposizione di nu¬ 
merosi casi, inquadrati in tutte le forme di 
impotenza. 

Nell'ultima parte è trattata largamente la 
terapia con la indicazione dei mezzi curativi 
adatti per ciascuna varietà eliologica. Dr. 

V. Dantchakoff. Les bases de la sexualité. 

Editore F. Alcan, Parigi. Prezzo Fr. 15. 

Larga esposizione di studi embriologie 1 ese¬ 
guiti sui polli ed intesi a dimostrare la conti¬ 
nuità della linea germinale. 

II germe è la parte essenziale della vita e si 
contìnua direttamente ed incessantemente nel¬ 
le gonadi. 

L’uovo fecondato si libera rapidamente di 
tutto ciò che non è germe. E una profonda an¬ 
titesi si stabilisce fra le cellule somatiche e 
quelle riproduttive : le prime si moltiplicano e 
si differenziano rapidamente, le altre riman¬ 
gono stabili nei loro caratteri e mantengono la 
continuità del ceppo. Dr. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


Società Medico-Chirurgica di Padova 

Seduta del 15 marzo 1935. 


A proposito di un bambino portatore di leptospire del- 

l’ittero emorragico. 

Dott. G. Preto. — Viene riferita l’osservazione di 
numerose spirochete nel sedimento urinario di 
un bambino di 8 anni che aveva presentato per 
sei giorni febbre alta, dolori reumatoidi vaghi dif¬ 
fusi al tronco e agli arti, cefalea, anoressia, alvo 
diarroico ed una copiosa epistassi in quarta gior¬ 
nata di malattia, senza manifestazioni che richia¬ 
massero l’attenzione sopra un determinato organo 
od apparato. 

Tali spirochete per i caratteri morfologici do¬ 
vevano ascriversi al genere leptospira : inoculazioni 
di sedimento urinario, contenente queste leptospi¬ 
re, in cavie, provocavano la morte degli animali 
con il quadro classico della spirochelosi Utero 
emorragica. 

Il numero delle leptospire eliminate è andato 
crescendo gradatamente durante la degenza del 
malato in clinica in un periodo di completo benes¬ 
sere, per raggiungere un massimo di eliminazio¬ 
ne a distanza di un mese e mezzo dall’inizio della 
malattia: in seguito è stata osservata rapida di¬ 
minuzione delle letospire eliminate. 

Il potere infettante delle leptospire s’è mante¬ 
nuto fino a un certo punto parallelo al numero 
delle spirochete che venivano eliminale: è andato 
poi scemando, in maniera decisamente più rapida 
della diminuzione del numero di leptospire, nei 
periodi successivi. 

Il siero di sangue del paziente, a contatto con 
cultura di leptospira 1. e. mostrava un potere assai 
alto di agglutinazione specifico, ben evidente an¬ 
cora alla diluizione di 1:250 del siero stesso. 

Si prospetta l’ipotesi che la sindrome morbosa 
osservata rappresenti un caso di spirochetosi Utero 
emorragico frusta, di probabile origine fluviale. 

Su di un caso di idronefrosi gigante. 

Dott. G. Brendolan. — L’O. comunica un caso di 
idronefrosi a sacche multiple da calcoli nei calici, 
il quale, pure avendo raggiunto volume non co¬ 
mune (kg. 4,700), non aveva dato luogo a disturbi 
importanti. 

In base all’esame macro- e microscopico del rene 
asportato pensa che i fattori responsabili delle di¬ 
mensioni raggiunte e della scarsa sintomatologia 
siano: la calcolosi, la irritazione del parenchima, 
la reazione perivaisale, la iperplasia del grasso, la 
neoformazione di tessuto connettivo, il blocco oc¬ 
clusivo dei calici e la essudazione della loro mucosa 
cruentata, il ristagno uro-essudatizio istituitosi su 
terreno di reazione infiammatoria lenta. 

M. Fabris. — Le grandezze nucleari nel mio- 
metrio. 

Dott. G. Renosto. — Raggi U. V. e fotocatalizza¬ 
tori nella loro azione sul cuore isolato. 


Avitaminosi e virulenza dei microrganismi. 

Dott. G. Renosto. — L’O. da alcuni colombi 
normali ha isolato 30 colonie di B. coli. Dagli 
slessi colombi sottoposti a dieta neuritogena, e 
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quando questi presentarono manifesti i segni del 
beri-beri, ha isolato nuovamente altri 30 ceppi di 
B. coli. Su ciascuna delle 60 colonie così isolate 
ha studiato 20 delle proprietà biologiche più fon¬ 
damentali. I risultati ottenuti gli consentono di 
affermare che le colture di B. Coli isolate dai 
piccioni in avitaminosi hanno presentato una esal¬ 
tazione delle capacità di fermentazione per tutte le 
sostanze impiegate ed anche comparsa di alcune 
proprietà inesistenti negli stipiti isolati dai pic¬ 
cioni normali. 

Il movimento degli spermatozoi in presenza di epitelio 
vibratile della tuba e di muco cervicale, studiato ml- 
crocinematograficaménte. 

Dolt. F. Pomini. — L’O. ha analizzato mediante 
ben riuscite prese cinematografiche il comporta¬ 
mento in vitro degli spermatozoi umani di fronte 
a vari tipi di muco cervicale purulento e vitreo, 
di donne feconde ed infeconde, con infantilismo 
uterino ed opso-menorrea. 

Arriva alla conclusione che diverso appare es¬ 
sere il tropismo degli spermatozoi e l’azione bio¬ 
logica del secreto vaginale, a seconda che proviene 
dalle une piuttosto che dalle altre; il materiale 
appartenente alle prime determina almeno appa¬ 
rentemente una spiccata attrazione, quello delle 
altre si comporta come un liquido indifferente. 

Le ciglia vibratili della tuba uterina umana, se 
conservate in condizioni adatte, mantengono la 
loro mobilità per lungo tempo; I O. ne ha sorpresa 
la contrazione in alcune zone anche dopo 40 ore 
dall’asportazione chirurgica della tuba; ne ha fis¬ 
sato il moto nel film dopo 18 ore. 

Gli spermi pare non risentano in vitro parti¬ 
colare azione dalle correnti che le ciglia vibratili 
provocano nel liquido circostante; essi si muovono 
a una certa distanza in tutte le direzioni. Però, se 
in contatto con l’epitelio tubarico, verso il quale 
sembrano presentare una certa attrazione, presen¬ 
tano fenomeni di reotropismo talvolta positivo e 
talvolta negativo. 

Il Segretario : Dott. Giovanni Austoni. 

Accademia Pagliose di Scienze. 

Seduta del 26 marzo 1935. 

Presidente: prof. G. Righetti. 

Contributo clinico alla cura bulgara dei postumi di en¬ 
cefalite letargica. 

Prof. L. Ferrannini. — Descrive ed analizza 
minutamente tutti gli ingredienti della cura bul¬ 
gara, fermandosi specialmente sulle radici di 
belladonna di cui nota la differenza tra la varie¬ 
tà indigena ed altre varietà esogene, accennan¬ 
do anche qualche trattamento speciale che talu¬ 
na di queste subisce. Espone i risultati ottenuti 
con ricerche botaniche, chimiche e farmacologi- 
che sugli animali. Riferisce e dimostra i risul¬ 
tati ottenuti in parecchi casi di parkinsonismo 
post-encefalitico, nei quali proporzionando e 
graduando bene le dosi, senza alcun notevole in¬ 
conveniente, ha ottenuto una notevole diminu¬ 
zione della rigidità muscolare e di tutte le sue 
conseguenze. Si propone di estendere ulterior¬ 
mente le osservazioni e di riferire anche prossi¬ 
mamente i risultali che si possono ottenere ado¬ 
perando la belladonna indigena. 

DiscussioJie : D’Antona. 


Dott. A. Liso. — I raggi di Gnrivitch e la ger¬ 
minazione del Mais in presenza di semi di Linum 
usitatissimum L. 

Prime ricerche ed osservazioni sopra i flebotomi delle 

Puglie. 

Dott. L. Bogliolo. — Continuando alcune sue 
indagini sul problema della trasmissione delle 
Leishmaniosi, l’O. ha studiato i flebotomi di 26 
paesi delle Puglie. 

Vi ha catturato un migliaio di insetti e ha 
trovato che, anche in questa regione, la specie più 
diffusa e il Phl. papalasii; seguono, nell’ordine, 
il Phl. macedonicus, il Phl. pernieiosus ed il Phl. 
parroti var. italicus. In nessuno degli esemplari 
esaminati l’O. ha sinora trovato flagellati. 

L'O. si sofferma in modo particolare sul Phl. 
macedonicus, e ne studia le abitudini di vita. 

% 

Ricerche comparative sopra alcune reazioni sierologiche 

proposte per la diagnosi della Leishmaniosi viscerale. 

Dott. M. Gentilli. — L’O. ha esperimentato so¬ 
pra 116 soggetti, fra cui 7 leishmaniosici, 1 af¬ 
fetto dalla malattia del sonno, 5 malarici (in sta¬ 
di diversi della malattia), 1 malato di elefantiasi 
nostras, 19 leprosi (forma nodulare, nervosa o 
mista); 1 malato di amebiasi intestinale, 23 lue¬ 
tici (fra cui un tabelico), 48 tubercolosi polmo¬ 
nari, 3 blenorragici, 1 infermo di ulcera venerea, 
1 caso di erpete prepuziale, 1 sofferente per esiti 
di craniectomia per frattura della volta, 1 per fi¬ 
stola anale, 1 per otite media purulenta, e su al¬ 
cuni indivdui normali, le reazioni di Auricchio e 
Chieffi, di Brahamaehari, di Gliopra-Gupta-David 
e di Gatén e Papacostas. 

Conclude che nessuna di esse è specifica della 
1. v. perchè oltre che nella 1. v. esse han dato ri¬ 
sultato positivo anche in altre malattie, e preci¬ 
samente nella tripanosomiasi (malattia del son¬ 
no) nella malaria, nella lepra e nella lue. La rea¬ 
zione di Brahamaehari è riuscita negativa in 1 
bambino a quella di Chopra-Gupta-David riuscì 
negativa in 4. 

Al riguardo del valore pratico che dev’essere at¬ 
tribuito alla reazione di Auricchio e Chieffi per la 
diagnosi della 1. v., l’O. non può ancora emettere 
una opinione definitiva. Continuerà le indagini al 
riguardo ed, in un lavoro successivo, tenterà anche 
di dare la spiegazione del meccanismo col quale 
avvengono questa e le altre reazioni. 

Discussione : Cozzolino, Franco. 

Ulteriore contributo alla conoscenza del morbo di Buerger. 

Dott. A. De Blasi. — Tre ca/si di gangrena gio¬ 
vanile servono di base ad alcune considerazioni 
sull’anatomia patologica, etiopatogenesi, diagnosi, 
prognosi e terapia della forma morbosa. Viene so¬ 
pratutto richiamata. Fattenzione sulla particolare 
estensione del processo (in un caso lesioni coro¬ 
nariche, in un altro gangrena delle dita delle 
mani e dei piedi) e sulla possibilità di guarigione 
spontanea di lesioni trofiche spesso importanti. 
In base aH’esame microscopico l'O. dimostra la 
non specificità di alcune lesioni vasali descritte 
nel m. di Buerger, riscontrate anche in casi di 
processi infiammatori (flemmoni) o nella gangre¬ 
na arteriosclerotica. 

Discussione' Franco, Bogliolo. 

Il Segretario : Dott. A. De Blasi. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Catamnesi e prognosi della ipertonia. 

l’er R. Engel, ( Deutsche Mediz. Wochenschr. 
n. 13, 1935), «catamnesi» è la storia delle 
vicende del paziente dal momento della sua 
dimissione dalle cure, fino alla sua morte. Su 
1012 uomini affetti da ipertonia erano morti 
512 dopo nemmeno 10 anni dalla dimissione. 
La età media di morie ò slata di 60 anni, que¬ 
sto dimostra che la ipertonia non è una ma¬ 
lattia da in vecchiamenlo. La prognosi dipen¬ 
de in gran parte dalla altezza e dalla fissità 
o meno, della pressione. Dei pazienti con una 
pressione sistolica superiore ai 200 sono morti 
in meno di 10 anni, i 4/5 di quelli a pres¬ 
sione Ossa, i 3/5 di quelli a pressione non 
tissa. Invece dei pazienti la cui pressione va¬ 
riava tra 165 e 200 sono morti nello stesso 
spazio di tempo la metà di quelli a pressione 
fissa, 1/4 di quelli a pressione non fissa. In 
un quarto di tutti i casi si sono verificate del¬ 
le apoplessie: il primo ictus apoplettico può 
procedere anche di molti anni la apoplessia 
mortale. Lo stato di scompenso cardiaco rende 
la prognosi grave anche se la pressione è infe¬ 
riore ai 200, è però sempre più grave nei pa¬ 
zienti a pressione più elevata. Particolarmente 
infausti per la prognosi sono la isostenuria e la 
ritenzione azotata, nel sangue. L'albuminuria, 
la cilindrarla e la ematuria aggravano di molto 
la prognosi degli iperlonici: di quelli con ci- 
li mirarla era morto il 75 % in meno di 10 
anni. La cattiva prognosi è data non dalla ne¬ 
frite per sè, ma dalla associazione di questa 
alla ipertonia; infatti nello stesso spazio di 
tempo, era morto il 15% dei nefritici senza 
ipertonia. R. Pollitzer. 

L’extrasistole. 

E. Fremine 1 (Rev. méd. Suisse romande, 
genn. 1935) distingue vari tipi di pazienti che 
soffrono di extrasisloli. 

1) Maiali con affezioni nervose e gastriche. 
Soppressione del tabacco, caffè, tè; regolariz¬ 
zazione delle digestioni. Combattere la costi¬ 
pazione, somministrazione di belladonna (X 
gocce della tintura, per 10-15 giorni). A digiu¬ 
no. ] olveri caolino-magnesiache; bismutate, I 
bromuri ed il luminal, senza essere nettamen¬ 
te controindicati non sono indispensabili. Lu¬ 
tili possono essere alcuni calmanti anodini 
(valeriana, crataegus, passiflora) come: 

Tint. di crataegus; 

Ti ut di passiflora ana g. 3; 

Tint. di valeriana g. 6; 

Idrolato di menta q. b. per g. 100; 

1-2 cucchiaini in un po' d'acqua zuccherata 
quando il paziente va a letto. 

Etili sono le docce tiepide (a 35° di durata 


di un minuto e mezzo), da continuarsi per 
circa un paio di mesi. 

2, Malati con disturbi endocrini. Per la 
tiroidee, idroterapia, accompagnata da faradiz¬ 
zazione quotidiana (10 minuti) della tiroide. 
Per 1 ovaio, lassativi salini, preparati di vale¬ 
riana. opoterapia, iniezioni di follicolina (1-2 
al niese). Nel morbo di Basedow, LA. consi¬ 
glia il liquido di Lugol. 

Possono essere usate la chinina e la chini- 
dina a dosi minime: 

Bromidrato di chinina cg. uno; 

Solfato di sparteina cg. due; 

Lstr. di valeriana q. b. per una pillola, 
N. 30. 

Lna prima dei pasti principali, per 15 gior¬ 
ni al mese. * 

3/ Malati con affezioni cardiache . Fiessin- 
ger e Galla vardin ( Journ. des praliciens, 13 
marzo 1935) hanno rilevato che spesso delle 
extrasistoli di origine nervosa si mutano, ver¬ 
so la sessantina, in aritmie di origine cardia¬ 
ca. In tali condizioni, si ordinerà della digita¬ 
lina, alternata con lo strofanto : 5 gocce della 
soluzione di digitalina al 1/1000 per" 3-4 giorni 
la settimana; nei 3 giorni seguenti, un granulo 
di estratto di strofanto (da 1 mg.) prima del 
pasto del mezzogiorno e della sera. Quando si 
manifesta L in sufficienza ventricolare, la digi¬ 
talina va prescritta più a lungo (8 giorni di 
seguito, eventualmente somministrando per 
3-4 giorni 2 volte al giorno le V gocce); 48 ore 
di riposo. Se i ventricoli si dilatano, prescri¬ 
vere. inoltre, il riposo in letto, il regime idro- 
latteo di riduzione e la teobromina (dosi da 
50 cg. 2 volte al giorno per 15 giorni). 

fil 

Il trattamento dell’angina pectoris. 

T. F. Cotlon ( The Lancet , 16 marzo 1935} 
osserva che vi sono tic tipi di angina ed il trat¬ 
tamento varia secondo ciascuno di essi : da 
trombosi delle coronarie, spastica e da sforzo. 
v i prendono parte anche dei fattori extracar¬ 
diaci; gli eventi eircolatorii possono essere in 
rapporto stretto con modificazioni strutturali o 
disturbi funzionali di altre parti del corpo. La 
somiglianza dei sintomi delle malattie della 
cistifellea o di altri disturbi del tratto dige¬ 
rente con quelli anginosi costituisce talvolta 
una grave difficoltà per la diagnosi. Quando 
la cistifellea è la sede della malattia ed il do¬ 
lore anginoso è dovuto ad un disturbo delle 
coronarie od alla cistifellea? L’A. cita 27 casi 
con accessi anginosi, in malattie della cisti¬ 
fellea; 10 di essi furono operati e 9 furono li¬ 
berati dal ^dolore in tal modo; 2 ne furono li¬ 
berati con una dieta adatta; soltanto in 3 (su 
15 esaminati radiologicamente) vi era dilata¬ 
zione cardiaca. Resta provato che le malattie 
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organiche o funzionali di altri visceri possono 

provocare il dolore anginoso; probabilmente, 

sì batta di pazienti, che sono potenzialmente 

degli anginosi, con lesioni coronariche non ri- 
conoscibili. 

I.a tiioidec lomia ha dato buoni risultati nel- 
1 angina; 1 adrenalina, che provoca gli accessi 
negli anginosi, dopo l'operazione perde il suo 
effello. 11 valore dell operazione può essere at¬ 
tribuito all'alterata reazione del sistema car¬ 
diovascolare all adrenalina. 

(.. Bramwell ( Ibidem ) propone di abolire il 
termine di « falsa angina », perchè il nome 
di angina implica sempre il timore di morte 
improvvisa. Il dolore che simula l’angina (e- 
scluse le cause digestive) abbastanza rara¬ 
mente è dovuto a neurosi da ansietà o ad e- 
saurimento nervoso generale. Nel primo caso, 
non si ha il quadro tipico ed il trattamento è 
puramente psicologico; il secondo colpisce fpe- 
ciah,lente le donne nella prima età della vita 
e si manifesta con una molteplicità di sinto¬ 
mi: il dolore è sol lomammario e persiste dopo 
1 esercizio piuttosto di sorgere soltanto in con¬ 
seguenza di questo; il trattamento comprende 
il riposo ed i calmanti, ma si hanno ricadute. 

L angina è ora generalmente attribuita ad 
ischemia del miocardio; il rapido abbassa¬ 
mento della tolleranza all’esercizio indica un 
progressivo restringimento delle coronarie. 

. ^i gravi di trombosi coronaria acuta, 
si userà largamente la morfina ed il paziente 
verrà salvaguardato da complicazioni. La mor¬ 
te, improvvisa e dovuta probabilmente alla fi¬ 
brillazione ventricolare; l'abbassamento rapido 
della pressione sanguigna provoca generalmen¬ 
te lo « shock » e va trattato; dopo lo « shock », 
vi è sempre il pericolo di una rottura del cuo¬ 
re per tre settimane, sicché il paziente dovrà 
essere tenuto in riposo assoluto durante tale 
periodo. In molti, si ha un’insufficienza car¬ 
diaca congestizia e sono quindi soggetti ad ul¬ 
teriori accessi. 

È poi importante il distinguere tra i fattori 
‘•he producono l’ischemia e quelli che tendo¬ 
no ad aggravarla, fra i quali vanno inclusi 
quelli nervosi. Si deve tener presente che i 
vari individui variano assai velia loro sensi¬ 
bilità al dolore; in quelli eccitabili, il « mec¬ 
canismo detonante » si trova assai' vicino alla 
superficie e, quindi, pronto a scattare. Un pro¬ 
blema importante è sempre quello dell’ansie- 
t'b ohe va accuratamente trattata, specialmen¬ 
te con la medicazione simpatica. 

Le condizioni tossiche, il fumare in modo 
eccessivo e la sepsi alimentare aggravano le 
condizioni. Importante è l’obesità, che tende 
a provocare l’angina, mentre la mancanza di 
esercizio tende ad aumentare l’obesità stessa, 
avendosi così uri circolo vizioso, che va spez¬ 
zalo Un certo esercizio, opportunamente gra¬ 
duato, può pertanto essere utile: è vero che si 
Ita spesso un grande benefìcio col riposo com¬ 
pleto ma nei casi meno gravi, basta un gior¬ 


no in letto di tanto in tanto. Bisogna che il 
paziente eviti l'esercizio che gli è dannoso ed 
adatti la sua vita al passo del suo cuore. Un 
altro fattore aggravante è l’alta pressione. 

IH 

L’esercizio muscolare nei cardiopazienti. 

S II. Proger e C. Korth (Archiv. internai 
mrd., tebbr. 1935) hanno sottoposto 6 cardio¬ 
pazienti ad un lavoro fisico, facendoli pedalare 
mi una bicicletta ferma con delle resistenze 
variabili, continuando per 1-2 ore al giorno. 
Nessun cambiamento si ebbe nella frequenza 
del polso, o di respiro (in un caso diminu¬ 
zione), ventilazione polmonare e consumo di 
ossigeno. 

In o pazienti con affezione aortica e mitra- 
lica, si ebbe un notevole miglioramento nella 
risposta all’esercizio, nel senso di poter com¬ 
piere un lavoro maggiore; un paziente con ma¬ 
lattia mitralica non subì cambiamenti, men¬ 
tre un altro peggiorò; lieve miglibramento 
ebbe un paziente con fibrillazione auricolare 
c doppio vizio mitralico. Nei 3 pazienti note¬ 
volmente migliorati vi fu un leggero rallenta¬ 
mento della velocità sanguigna in riposo e si 

osservarono delle modificazioni elettrocardio- 
gra fiche. 

La ragione del vario modo di reagire non è 
chiara; ad ogni modo, non è possibile preve¬ 
dere quale tipo di paziento sia suscettibile di 
miglioramenti con l’esercizio; nei casi degli 
A.A.. nuglioiarono soltanto quelli con dop )io 
vizio mitralico ed aortico. Si può ritenere eie 
durante Tallonamento, si abbia un adattamen¬ 
to fra il grande e piccolo circolo, più facile, 
a verificarsi nei pazienti con il disturbo bilan¬ 
cialo delle due valvole. Lo scarso numero di 
casi non permette però delle conclusioni in 
tal senso. 

Nei periodo di allenamento, vi è un note¬ 
vole parallelismo fra la frequenza del polso ed 
il consumo di ossigeno. fii 

TECNICA MEDICA 

Nuovo metodo di respirazione artificiale. 

S. Jellinek (Bruxelles-Médical, n. 16, 1935 ) 

distanziandosi dai comuni melodi di respira¬ 
zione artificiale (Boland, Bacini. Marshall 
fiali, ecc.) basali come è noto su trazione o 
compressione della gabbia toracica, ne pro¬ 
pone, su basi anatomiche e fisiologiche, uno 

nuovo, di facile attuazione e senza inconve¬ 
nienti. 

La manovra di questo metodo è semplice. 

Si colloca sotto il dorso del paziente, fra le 
due scapole, un supporto qualunque, si pren¬ 
dono le due spalle o, per meglio dire, le due 
regioni della testa dell'omero e si portano con 
lulla forza in avanti e, mantenutele, per qual¬ 
che secondo in questa posizione, si ripete la 
manovra 10-15 volle per minuto. Con questo 
metodo la clavicola viene sollevala e legger- 
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niente ruotata intorno al suo asse, le coste si 
sollevano per allontanamento brusco dei due 
punti d’inserzione dei muscoli grande e pic¬ 
colo pettorale, la colonna vertebrale si esten¬ 
de. La lingua del paziente è mantenuta a po¬ 
sto dall'indice e medio della sua stessa mano, 
la quale con una fascia che avvolge il polso 
viene legata dietro la nuca. De Muro. 

MEDICINA SOCIALE. 

Lesioni dei menischi nei lavoratori con strumenti 

ad aria compressa. 

liegensburger {Ibi. /. Chir ., n. 47, 1934) 
ha avuto occasione di osservare ed operare tre 
casi di distacco del menisco interno in operai 
che lavoravano da tempo con strumenti ad 
mia compressa (perforatrici ecc.). 

Questi operai spesso adoperano gli arti in¬ 
feriori per dirigere l'azione dei loro strumenti 
-cosi che i menischi, per la loro funzione di 
« cuscinetto » fra le superfici articolari del gi¬ 
nocchio, sono sottoposti a una prolungata a- 
ziojie di compressione e trazione la quale può 
determinare alterazioni di nutrizione e lesioni 
degenerative. 

Il distacco di un menisco può verificarsi an¬ 
che a distanza di tempo, in occasione di uno 
sforzo, o come malattia apparentemente spon¬ 
tanea; mentre in realtà non si può disconosce¬ 
re l'importanza del trauma professionale, sia 
pure come concausa o causa predisponente. 

Però sia clinicamente che radiologicamente 
non si ha alcun dato sicuro per riportare l’af¬ 
fezione a cause professionali. G. Pacetto. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Alterazioni patologiche dei plessi intramurali nel 

cosidetto cardiospasmo. 

W. Rieder ( Zentbl . /. Chir., 1935, n. 3', p. 
130) osserva che la funzione del cardias è le¬ 
gata ad un riflesso fisiologico, che è di natura 
peristaltica (Bay 1 in e Starling); sotto l’azione 
di onde di rilasciamento e di altre di contra¬ 
zione lo sfintere cardiale si apre o si chiude. 
In mancanza di questo meccanismo può ve¬ 
nire una chiusura continua, la quale può cor¬ 
rispondere ad uno stato fisiologico, se manca 
soltanto il rilasciamento, che porterebbe al¬ 
l'apertura; oppure può rappresentare un vero 
spasmo patologico. 

Tagliando le fibre del vago decorrenti sul 
cardias si ha subito cardiospasmo che fu ac- 
•certato radiologicamente anche 3 settimane 
dopo la sezione. 

I.’A., negli animali ai quali sezionò il vago 
o le fibre del vago, ha dimostrato istologica¬ 
mente degenerazione o disfacimento dei gan¬ 
gli intramurali, con vacuolizzazione e dege¬ 
nerazione nucleare. 

Lo stesso reperto istologico LA. ha potuto 
dimostrare in preparati allestiti dal cardias 
di due individui venuti a morte e che erano 
•affetti da cardiospasmo. Egli riporta le figu¬ 


re di quattro cellule isolate, che dimostrano 
gradi diversi di degenerazione: dalla iniziale 
alterazione strutturale della cellula gangliare, 
con netto contorno del nucleo, il quale può 
essere spostato eccentricamente, ai gradi più 
avanzati e diffusi, nei quali si dimostra l’ir¬ 
regolarità dell'orlo nucleare, oppure la sud- 
divisione del nucleo in preda a vacuolizzazione 
e iigonfiamento, oppure disfacimento com¬ 
pleto del nucleo, del quale si rinvengono dei 
residui. I fasci nervosi pure subiscono feno¬ 
meni degenerativi sotto l’aspetto di rigonfia¬ 
mento, alterazioni strutturali dei contorni co¬ 
me varici, aspetto di vacuoli e degenerazione 
a zolle. Ed anche i reperti istologici umani ne¬ 
gli stadii avanzati attestano degenerazione gra¬ 
nulare degli elementi nervosi del plesso di 
Auerbach nel cardias, fino alla mancanza del¬ 
la struttura cellulare. 

Tali reperti si possono del tutto confron¬ 
tare a quelli dei cani, nei quali si era prati¬ 
cata la sezione dei fasci cardiali dei vaghi. 

Jura. 

FORMULARIO. 

Nell’intliieiiza. 

Xageotte-Wiibouchewitch {Presse méd ., 20 
febbr. 1935) consiglia, olire alla medicazione 
di u shock » (metalli colloidali) ed al siero an¬ 
tidifterico, la seguente mistura : 

Cloridrato d'ammonio g. 4; 

Sciroppo di fiori d’arancio; 

Sciroppo semplice ana cmc. 25; 

Acqua q. b. per cmc. 250. 

Un cucchiaio ogni due ore, giorno e notte 
per 24 ore; in seguito, distanziare la sommini¬ 
strazione. 

Ungere con essenza di trementina tutto il 
corpo, salvo il torace: su questo, applicare 
delle coppette. Disinfezione delle cavità nasali 
con eucaliptolo (g. 0,10) in olio di oliva (g. 

10). Niente antitermici. fìl. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. dott. B. M. da P., N. 7779: 

Terminato l’allattamento e bene avviata la* 
limenlazione, più presto si opera, tanto è me¬ 
glio. Alla fimosi suole spesso accompagnarsi 
stenosi del meato e la vescica ne soffre. 

T. 'Ferretti. 


varia 

I centenari nella Bulgaria. 

I n censimento effettuato il 31 dicembre 
1934 in Bulgaria ha accertato che in questa na¬ 
zione vivono 100 persone che hanno superato 
i 100 anni; si tratta di contadini, montanari ed 
operai; i loro genitori hanno superato quasi 
sempre l’età di 80 anni. 1 due terzi incirca di' 
questi centenari non sono fumatori; circa 80 % 
sono bevitori. Verranno sottoposti ad esami 
medici. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

II Regolamento dei concorsi a posti di Sanitari 
addetti ai servizi dei Comuni e delle Provincie. 

La « Gazzetta Ufficiale » n. 80 del 5 aprile, ha 
pubblicato il R. Decreto 11 marzo 1935 n. 281, 
che approva il regolamento dei concorsi a posti 
di sanitari addetti ai servizi dei Comuni e delle 
Provincie, ed una successiva circolare dell'8 aprile 
di S. E. Buffarmi ha dato ai Prefetti particola¬ 
reggiate istruzioni sulla sua applicazione. TI re¬ 
golamento, che interessa una larga categoria di 
sanitari, disciplina i concorsi per gli ufficiali sa¬ 
nitari, pei sanitari condotti (medici, veterinari, 
levatrici), per il personale degli uffici sanitari co¬ 
munali e dei servizi di vigilanza igienica e d’ispe¬ 
zione all’assistenza sanitaria, e per quello dei ser¬ 
vizi sanitari delle provincie (laboratori d'igiene 
e profilassi, servizi integrativi di assistenza e di 
vigilanza igienica e profilassi). Ne riferiamo le di¬ 
sposizioni principali. 

Ufficiali sanitari. Per gli ufficiali sanitari i con¬ 
corsi, per titoli ed esame, sono banditi dal pre¬ 
fetto, entro il dicembre di ciascun anno, per i 
posti vacanti nella provincia al 30 novembre pre¬ 
cedente. Però il primo concorso sarà indetto en¬ 
tro il maggio del corrente anno. Oltre a presen¬ 
tare i consueti documenti, i candidati debbono 
dichiarare, sotto pena di esclusione dal concorso, 
le sedi per le quali, secondo l’ordine di prefe¬ 
renza, intendono concorrere. 

Riguardo all'importante questione del limite di 
età di anni 32, il regolamento stabilisce che esso 
è elevato di 5 anni per coloro che hanno prestato 
servizio militare durante la guerra 1915-18, ed è 
fissato in anni 39 per i mutilati e invalidi della 
guerra e della causa nazionale e per i decorati 
al valore militare. Tutti i limiti suddetti sono 
elevati di 4 anni per gli iscritti al P. N. F. ante¬ 
riormente al 28 ottobre 1922. Sono esenti dai li¬ 
miti di età, oltre i medici provinciali e prov. ag¬ 
giunti, i sanitari in servizio, con nomina in se¬ 
guito a concorso, presso uffici sanitari comunali 
o laboratori provinciali d’igiene e profilassi, o 
quelli rimasti privi di posto per l’unione in con¬ 
sorzio di più Comuni. 

La Commissione giudicatrice del concorso è 
composta di un funzionario civile dell'Ammini¬ 
strazione dell’interno, che presiede, due docenti 
universitari, dei quali uno d’igiene e uno di cli¬ 
nica o patologia medica, un funzionario medico 
dell amministrazione della Sanità pubblica e un 
ufficiale sanitario capo di ufficio sanitario comu¬ 
nale. La data e la sede degli esami sono fissate 
dal Ministero dell’interno. La valutazione dei ti¬ 
toli viene fatta secondo l’ordine di preferenza in¬ 
dicalo dal regolamento (servizi e titoli d’igiene, 
servizi ospitalieri, litoli di studio, pubblicazio¬ 
ni, ecc.); le prove di esame sono cinque: due 
pratiche (di laboratorio e sul malato), due scritte 
(malattie infettive, parassitane e di origine ali¬ 


mentare - igiene generale e speciale) ed una orale 
(materie delle prove precedenti, legislazione sa¬ 
nitaria e corporativa, statistica demografica e sa¬ 
nitaria). I programmi particolareggiati saranno) 
stabiliti con decreto del Ministero dell’interno. 

Ogni commissario dispone di 10 punti per il 
giudizio sui titoli, di 10 punti per ciascuna delle 
prove pratiche e scritte e di 10 punti per la prova 
orale. Occorrono almeno 6/10 nelle prove prati¬ 
che per l’ammissione a quelle seri Ite, ed una me¬ 
dia di 7/10 nel complesso delle prove scritte e 
pratiche e non meno di 6/10 in ciascuna di esse 
per Uammissione alla prova orale. Per l’idoneità 
sono necessari almeno 7/10 in quest'ultima pro¬ 
va. La Commissione forma la graduatoria degli 
idonei secondo l’ordine della votazione ottenuta 
da ciascun candidato, risultante dalla somma: 

a) dei punti conseguiti nei titoli; 

b) della media espressa in cinquantesimi dei 
punti conseguiti nel complesso delle prove pra¬ 
tiche; 

c) della stessa media per le prove scritte; 

d) dei punti conseguiti nella prova orale. 

La Commissione non può valersi della facoltà, 
concessa dall’art. 36 del T. U. delle Leggi Sani¬ 
tarie. di dichiarare inefficace l’esito del concorso 
per uno o più posti, quando vi siano concorrenti 
che abbiano riportato una media di punti non 
inferiore ai quaranta cinquantesimi. 

Il prefetto approva la graduatoria degli idonei 
e provvede alla loro nomina, secondo l’ordine del¬ 
la graduatoria stessa, sino all’attribuzione di tutti 
i posti, per la sede che i candidati avranno in¬ 
dicata per prima nell’ordine delle loro preferenze- 
In caso di vacanza, entro sei mesi dalla pubblica¬ 
zione della graduatoria, è nominato il concorrente 
idoneo che segue quello il cui posto è rimasto 
vacante. 

Prima di bandire i concorsi pubblici per posti 
singoli, previsti dall’art. 34 del T. U. delle Leggi 
Sanitarie (capoluoghi di provincia, Comuni sedi 
di importanti industrie o dichiarati stazioni di 
cura soggiorno e turismo), clic possono essere in¬ 
detti in ogni tempo, si deve esaminare l’oppor¬ 
tunità di far precedere un concorso interno a 
norma dell’art. 35 del T. U. (fra ufficiali sani¬ 
tari in servizio nominati per concorso). 

Nei concorsi per soli titoli la Commissione giu¬ 
dicatrice è composta di selle membri in luogo 
di cinque, comprendendo due funzionari medici 
della Sanità pubblica, ed un funzionario dell’am- 
ministrazione civile oltre il presidente, il quale 
può essere anche un Consigliere di Stato. 

Medici condotti. Per brevità ci limitiamo ad 
esporre quanto interessa i medici condotti, tra¬ 
lasciando di parlare dei veterinari e delle leva¬ 
trici comunali. I concorsi hanno luogo per titoli 
ed esami e vengono banditi entro il dicembre per 
il numero dei posti vacanti nella provincia af 
30 novembre precedente. I limiti d’età per l’am¬ 
missione sono elevati nella stessa misura indi 
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cala per gli ufficiali sani lari, e ne sono esentati 
i medici condotti in servizio nominati per con¬ 
corso o quelli rimasti privi di posto per unione 
in consorzio di più condotte. 

La Commissione giudicatrice, presieduta da un 
.funzionario deiramminislrazione civile dell’inter- 
no, è composta di un funzionario medico della 
•Sanità pubblica, di due docenti universitari, dei 
quali uno in clinica o patologia medica e l'altro 
in clinica chirurgica od ostetrica, o di primari di 
ospedale di almeno cento letti, e di un medico 
•condotto. Anche per questi concorsi è stabilito l’or¬ 
dine di preferenza per la valutazione dei titoli 
(servizi di titolare di condotta, servizi di ruolo 
in ospedali, docenza,, specializzazioni, titoli di 
studio, interinati, pubblicazioni, ecc.); l’esame 
consiste di due prove pratiche, di cui una in me¬ 
dicina e l'altra in chirurgia ed ostetricia; quella 
di medicina può essere integrata con ricerche dia¬ 
gnostiche di laboratorio. I programmi particola¬ 
reggiati sono stabiliti con decreto del Ministero 
•dell’interno, al quale spetta pure di fissare la 
data e la sede degli esami. L’approvazione della 
graduatoria è fatta dal prefetto colle stesse mo¬ 
dalità dei concorsi per ufficiali sanitari. 

Per i concorsi per titoli, previsti dagli art.li 64 
c 73 del T. U. Leggi Sanitarie, in caso di unione 
in consorzio di più Comuni o di unificazione di 
•due o più condotte, la Commissione e composta 
nello stesso modo che per i concorsi per titoli ed 
•esame. 

Medici degli uffici sanitari comunali. I con¬ 
corsi per i posti degli uffici sanitari comunali si 
svolgono colle stesse modalità di quelli per gli 
ufficiali sanitari; l’esame verte sulla stessa mate¬ 
ria e può essere integralo con un'altra prova su 
materia specialmente attinente al posto; il pro¬ 
gramma particolareggiato è deliberato dal pode¬ 
stà, approvato dal prefello e omologato dal Mi¬ 
nistero. 

I posti di personale medico dei servizi d’ispe¬ 
rone sull’assistenza sanitaria, dove esistono, so¬ 
no conferiti per concorso interno fra i medici con¬ 
dotti del Comune, con nomina stabile, dando la 
prevalenza, nella valutazione dei titoli, a quelli 
relativi alle conoscenze nel campo dell’assistenza 
pubblica, dell'assistenza sociale e dell’igiene ge¬ 
nerale. Anche le promozioni del personale me¬ 
dico dei ser\izi di vigilanza igienica e profilassi 
e di ispezione sull’assistenza sanitaria, avvengono 
per concorso interno in base a norme deliberate 
dal podestà; quando il concorso interno dia esito 
negativo si fa luogo al concorso pubblico per titoli 
ed esame. 

Medici addetti ai servizi della provincia. Per i 
posti di assistente nei laboratori provinciali d'igie¬ 
ne e profilassi i concorsi sono per titoli ed esame 
e valgono per essi le norme generali indicale per 
i concorsi di ufficiale sanitario. .Sono esclusi dai 
limiti di età gli aiuti e assistenti di ruolo delle 
Facoltà mediche universitarie ed i sanitari già in 
servizio, nominati per concorso, in laboratori di 
igiene e profilassi dello Stato o di altri enti pub¬ 
blici. La Commissione giudica Ilice è presieduta 


da un funzionario dell’amministrazione civile del- 
l interno e composta- di due docenti universitari, 
particolarmente competenti nelle materie su cui 
verte il concorso, di un funzionario dei labora¬ 
tori dell'Istituto di Sanità pubblica e di un di¬ 
rettore di reparto di laboratorio provinciale d'igie¬ 
ne e profilassi. Per la valutazione dei titoli è 
stabilito un ordine di preferenza (servizi, con no¬ 
mina per concorso, in laboratori statali, provin¬ 
ciali o comunali, docenza universitaria, titoli di 
studio, pubblicazioni, ecc.). L’esame consiste in 
Ire prove pratiche di laboratorio, una prova scrit¬ 
ta ed una prova orale, su programmi stabiliti dal 
Ministero deH’interno. 

Per la promozione ai posti direttivi (direttori 
e coadiutori) il concorso è interno per titoli ed 
esame ed alle prove indicate per gli assistenti se 
ne aggiunge un’altra scritta di igiene generale, 
e, per il posto di direttore, una prova di autopsia 
di cadavere umano. In seguito ad esito negativo 
del concorso interno si effettua un concorso pub¬ 
blico fra il personale dei laboratori provinciali 
d'igiene e profilassi e gli aiuti ed assistenti delle 
Facoltà universitarie di medicina e chirurgia. In 
linea di massima le norme ricordate per i posti 
di sanitari comunali si applicano anche ai con¬ 
corsi per il personale sanitario addetto ai servizi 
integrativi di assistenza, vigilanza igienica e pro¬ 
lilassi istituiti dalle provincie a termini degli ar¬ 
ticoli 92, 93, 94 (ultimo comma- del T. U. Leggi 
Sanitarie (condotte, dispensari per le malattie so¬ 
ciali, istituii di isolamento e disinfezione, ambu¬ 
latori antirabici, ecc.). 

Fra le norme di carattere generale è impor¬ 
tante rilevare che la circolare ministeriale stabi¬ 
lisce che la graduatoria formata dalla Commis¬ 
sione giudicatrice deve comprendere tutti i can¬ 
didati risultati idonei, che abbiano cioè riportalo 
!a votazione minima prescritta, tenendo presente 
che nella valutazione dei titoli non è prescritta 
una votazione minima, e che non è consentita 
la valutazione ex-aequo di più concorrenti, do¬ 
vendo, a parità di punti, osservarsi l’ordine di 
preferenza stabilito nel R. D. Legge 5 luglio 1934 
n. 1176. 

Infine una disposizione transitoria applica al 
primo concorso, che sarà bandito per i posti di 
ufficiale sanitario e sanitario condotto, il disposto 
dell’arl. 3 del lt. D. Legge 23 marzo 1932 n. 227. 
In base ad esso sono ammissibili al primo con¬ 
corso : 

— tutti i concorrenti che non abbiano com¬ 
piuto 35 anni; 

— gli ex-militari della guerra 1915-18 che 
non abbiano compiuto 40 anni, 

— gli invalidi e mutilati di guerra e della 
causa nazionale e i decorati al valor militare che 
non abbiano compiuto 42 anni; 

— gli iscritti, senza interruzione, al P. N. F., 
anteriormente al 28 ottobre 1922. che non abbia¬ 
no compiuto 39 anni, o, trattandosi di ex-mili¬ 
tari o invalidi come sopra, rispettivamente 44 o 
46 anni; 

— senza limiti di età, i concorrenti che alla 
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data del bando di concorso prestino servizio, non 
di ruolo, da almeno due anni, alle dipendenze di 
amministrazioni comunali o provinciali (a secon¬ 
da dei rispettivi concorsi). 

Si può concludere dal sommario esame fattone, 
che il decreto deH’ll marzo, disciplinando in ma¬ 
niera precisa e rigorosa tutta la complessa mate- 
iia dei concorsi, ne assicurerà certamente il re¬ 
golare funzionamento, tutelando validamente tan¬ 
to Tinteresse dei professioni!i sanitari, quanto 
quello delle pubbliche amministrazioni. 

A. Franchetti. 

Disciplina degli impianti di radiologia e radium¬ 
terapia. 

La « Gazzetta Ufficiale » del 9 marzo ha pub¬ 
blicato il R Decreto 28 gennaio u. s., n. 145, che 
approvato il Regolamento per l'esecuzione delle 
disposizioni della Legge 29 gennaio 1934, n. 198, 
sulla disciplinai degli impianti di radiologia e di 
radiumterapia. Per il disposto dell’art. 6 del re¬ 
golamento suddetto chiunque possiede apparecchi 
per raggi X a scopo diagnostico deve farne de¬ 
nuncia al Prefetto con le modalità ivi prescritte. 
Inoltre 1 art. 24 stabilisce che chiunque gestisca 
stabilimenti, istituti, gabinetti o ambulatori dove 
si usano a scopo terapeutico sostanze radioattive 
o raggi X deve farne denuncia al Prefetto entro 
il termine di mesi tre dalla pubblicazione del de¬ 
creto. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

C\ltani s setta. Consorzio Prov. Antitubercolare. 
— Scad. 25 giugno; direttore del Consorzio e del 
Dispensario Prov.; L. 14.000 elevabili a L. 19.400 
in 12 anni, oltre L. 4000 supplem. serv. att., lor¬ 
de; età limite 40 anni; titoli ed esami. Rivolgersi 
alla Segreteria 

Macerata. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 20 giugno; medico nell’Istituto per tuber¬ 
colosi di Villa Monte Albano in Macerata; stip. 
lorde L. 6000 e 6 quadrienni decimo, oltre L. 2750 
indenn. serv. att., indenn. c.-v., vitto (ovvero cor¬ 
rispettivo di L. 4000 annue, a scelta), alloggio 
(obbligatorio). Titoli. Età limite 40 anni. Tassa 
L 50,10. 

Potenza. Ospedale Provinciale « S. Carlo ». — 
Al 26 maggio, ore 18; radiologo; L. 16.000 lorde 
e 3 quadrienni dee.; non diritto a compartecipa¬ 
zioni; tassa L. 50,10; età limite 35 anni; specia¬ 
lizzazione in radiologia; chiedere annunzio alla 
Segreteria. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della previ¬ 
denza sociale. — È aperto un concorso per titoli 
e per esami ai posti di Direttore sanitario degli 
Ospedali sanatoriali di Ascoli Piceno, Brindisi, 
Busto Arsizio, Cuneo, Imperia, Lecce, Ragusa, Ta- 
Tanto, Trapani. 

Gli aspiranti dovranno, non più tardi del 31 
maggio, presentare, facendosene rilasciare ricevu¬ 
ta, o far pervenire, per mezzo della posta, in pie¬ 
go raccomandato, con ricevuta di ritorno, alla Di¬ 
lezione Generale (Servizio Personale) dell’Istituto 
Nazionale Fascista della previdenza sociale in Ro¬ 


ma, via Minghetti 22, i documenti. Età limile 45 
anni. Titoli ed esami. 

I vincitori del concorso dovranno prestare un 
servizio di prova per un periodo di due anni con 
facoltà di esonero da parie della Amministrazione 
attiche prima della scadenza di tale periodo. L’as¬ 
sunzione definitiva in servizio avverrà con con- 
tiallo d’impiego per 5 anni, che potrà essere rin¬ 
novato alla scadenza con deliberazione insinda¬ 
cabile del Comitato Esecutivo dell'Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della previdenza sociale. 

Lo stipendio annuo è di lire ventiqualtromila, 
ridotto del 10 % a norma del R. D. L. 14 aprile 
1934, n. 561, e aumentato degli accessori stabiliti 
dal regolamento. 

Per il bando di concorso gli aspiranti potranno 
rivolgersi alla Sede Centrale dell'Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della previdenza sociale (Servizio 
Personale). 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Il concorso alla 
condotta consorziale è revocato. 

.Soncino (Cremona). Ospedale S. Spirilo. — Scad. 
31 maggio; direttore; L. 9000 al netto dalle ridu¬ 
zioni di legge, quinquenni, 50% proventi vari; 
abitaz. gratuita; età limite 40 anni. Rivolgersi alla 
Segreteria della Congrega/, di Carità. 

Torre del Greco (Napoli). Ospedale « Agostino 
Moresca ». — Scad. 19 giugno; capo del reparto 
Maternità; titoli e prova pratica; assegno annuo 
L. 600 soggette alle trattenute di legge; rivolgersi 
alla Segreteria. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Alla fine dei lavori del Comitato esecutivo del¬ 
l’Unione Internazionale di soccorso riunitosi il 26 
e il 27 aprile alla sede della Lega della Croce Rossa 
in Parigi, sono state solennemenle consegnate al 
senatore italiano Giovanni Ciraolo, presidente e 
fondatore del Comitato, le insegne di commenda¬ 
tore della Legione d’Onore. 

Il Governo della Repubblica ha voluto così ri¬ 
conoscere l’alto valore umanitario dell’opera svol¬ 
ta dal sen. Ciraolo. Membro della Croce Rossa Ita¬ 
liana dal 1895 e dal 1907 del Comitato Centrale 
di cui oggi è presidente d'onore, fu il fondatore 
principale dell’Unione Internazionale di soccorso 
che ha la sua sede da due anni in Ginevra ed è 
uno dei più attivi organismi di solidarietà inter¬ 
nazionale. 

La Facoltà di medicina e chirurgia di Roma ha 
chiamato alla cattedra di clinica neuropsichialrica 
il prof. Ugo Cedetti, ora a Genova, quale succes¬ 
sore del prof. Sante De Sanctis; e alla cattedra di 
medicina legale il prof. Giuseppe Modani, ora a 
Bologna, quale successore del prof. Salvatore Ót- 
tolenghi. Ai due insigni studiosi esprimiamo il 
nostro vivo compiacimento. 

Il Consiglio della Società per gli studi della ma¬ 
laria, adunatosi il 24 aprile, ha nominato presi¬ 
dente il sen. ing. Natale Prampolini e vice-presi¬ 
denti il sen. prof. Raffaele Bastianelli e il sen. * 
prof. Giuseppe Sanarelli; ha confermato nella ca¬ 
rica di segretario il prof. Giulio Raffaele ed in 
quella di economo il doti. Felice Jerace. 

La Società Spagnola di Medicina del Lavoro ha 
nella sua seduta inaugurale tenuta a Madrid il 18 



900 


« IL POLICLINICO )) 


Anno XLII, Num. 18] 


gennaio nominalo per acclamazione membri d'o¬ 
nore il prof. Salvatore Diez di Roma, insieme con 
due albi stranieri: i proff. Badaer di Berlino e 
Tollinger di Zurigo. 

Il Consiglio di Amministrazione del nuovo Ospe¬ 
dale Civile di Pescara ha nominalo, in seguito a 
concorso, primario medico il dott. Renato Pao- 
lini, dello stesso Ospedale, e primario chirurgo il 
prof. Carlo Colucci, già direttore dell’Ospedale di 
Tivoli. 

Il Consiglio di Amministrazione dell’Ospedale 
di Lecco ha chiamato a coprire le funzioni di 
primario dei padiglioni « Maternità e Infanzia » 
il dott. Nicola Datronico e a dirigente della Se¬ 
zione « Orecclii-naso-gola » il dott. Giuseppe $car- 
selli. 

Il dolt. G. Popoviciu è nominato titolare della 
cattedra di clinica propedeutica infantile dell’Uni¬ 
versità di Gluj (Romania); egli è noto per i lavori 
sull'ipervilaminosi D, sull’effetto rachitigeno del 
maiz ecc. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Mario 
Chiovenda, Nello Montanini, Carlo Panà, Manlio 
Sindoni, in anatomia e istologia patologica; Gerar¬ 
do Mennonna, in batteriologia ed immunologia; 
Palmiero Delitala, Luigi Gobbi, in clinica chirur¬ 
gica e medicina operatoria; Salvatore Gulolta, in 

clinica malattie nervose e mentali; Arturo Arrigo- 
ni, in clinica medica; Vincenzo Dogliotti, Corrado 
Scarpitti, Antonio Taddei, in clinica ostetrica e 
ginecologica; Felice Paradiso, Vito Saggese, Adel¬ 
chi Simonìni, Pio Valentini, in clinica pediatrica; 
Augusto Cardin, in fisiologia sperimentale; Mario 
Mazzeo, in igiene sperimentale; Ideale Del Carpio, 
Carlo Mangili, in medicina legale; Stefano Per- 
riec, in neuropatologia; Corso Ciceri, Umberto Fo- 
gliani, Mario Trincas, in patologia chirurgica; Sci¬ 
pione Caccuri, Mauro Cavazzeni, in patologia spe¬ 
ciale medica; Scipione Armenise, in psichiatria; 
Gustavo Tanfani, in storia della medicina; Anto¬ 
nio Gualdi, Giulio Maragliano, in tisiologia. 


SW* MENTORE indispensabile ad ogni medico : 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 

CARAPELLE On. Di*. A., Consigliere di Stato 

e J ANN ITTI PI ROM ALLO Dr. Prof. A., Consigl. di Cass. 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
amministrativo-giuridico-legale, su questo testo : 

«... Il commento ha carattere eminentemente pratico, 
l'esposizione è sobria, accurata in modo che dà una 
direttiva sicura per l'interpretazione legislativa. Della 
vasta e complessa materia gli autori sono riusciti a 
dare le linee fondamentali, logiche e giuridiche , e a lu¬ 
meggiare i vari istituti in modo da condurre a una esat¬ 
ta e precisa interpretazione e applicazione della legge. 

Ogni elogio, pertanto, sarebbe superfluo, giacché le 
pubblicazioni sia del Carapelle, e sia del Jannitti-Piro- 
mallo, raggiungono sempre la perfezione e rispondono a 
tutte le esigenze pratiche ». 

(da « La Palestra del Diritto », Perugia, N. 11-12, no¬ 
vembre-dicembre 1934). 

Volume tascabile, di pagg. XII-720, rilegato in tela. 
P rezzo L. 45- più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico», sole L. 38 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE, 

9° Congresso internazionale di dermatologia e si- 

filo grafia. 

Come abbiamo annunziato, avrà luogo a Buda¬ 
pest nei giorni dal 13 al 21 settembre 1935. Presi¬ 
dente del Congresso è il prof. Louis Nékam, diret¬ 
tore della Clinica Dermatologica locale. Può es¬ 
sere membro del Congresso ogni medico che pre¬ 
senti domanda al Segretario nazionale (l’ufficio di 
Segreteria per lTtalia, in attesa di nomina da 
parte della Società Dermatologica italiana del Se¬ 
gretario nazionale, è provvisoriamente presso la 
Clinica dermosifilopatica di Padova) fino al l c 
agosto 1935. All’uopo è necessario pagare una tas¬ 
sa di 60 pengò d’oro per i membri ordinari e di 
30 per le persone di famiglia. La somma deve es¬ 
sere inviata con vaglia postale internazionale al¬ 
l’Ufficio centrale del Congresso: Budapest, Egye- 
temi Borklinika, Vili, Mària, u. 41. Le lingue uf¬ 
ficiali sono: il francese, l’inglese, l'italiano ed il 
tedesco. Contemporaneamente al Congresso inter¬ 
nazionale terrà le sue sedute il 14 settembre « FI - 
nion internationale contre le perii vénérien ». 

Nei primi due giorni del Congresso si riuniran¬ 
no le particolari Commissioni e Conferenze, che, 
costituite dai membri di ciascuna nazione, svol¬ 
geranno il lavoro a ciascuna assegnato. Le Com¬ 
missioni in numero di sei sono così ripartite: 1) 
Commissione permanente dell’Associazione inter¬ 
nazionale di Dermatologia che si occuperà della 
sede del successivo congresso e delle questioni at¬ 
tinenti. 2) Commissione per la riforma della ter¬ 
minologia, dermatologica. 3) Commissione per la 
classificazione delle malattie dermatologiche. 4) 
Commissioni dell’insegnamento della dermatolo¬ 
gia. 5) Commissione per lo scambio scientifico in¬ 
ternazionale tra i dermatovenereologi. 6) Commis¬ 
sione per la pratica della dermalovenereologia. Le 
conferenze invece, in numero di 4, sono così ri¬ 
partite: 1) Conferenza per lo studio della tuber¬ 
colosi cutanea come malattia popolare. 2) Confe¬ 
renza per lo studio delle questioni inerenti alla 
difesa contro le malattie veneree. 3) Conferenza 
che si occuperà dell’importanza sociale delle ma¬ 
lattie professionali della pelle. 4) Conferenza di 
dermatovenereologia comparata. 

Fanno parte delle Commissioni e delle Confe¬ 
renze per lTtalia i professori: Mario Truffi, Giu¬ 
seppe Mariani, Ludovico Tommasi, G. B. Fiocco, 
Jader Cappelli, P. Cerniti, E. Balbi. 

Le relazioni che saranno trattate al Congresso 
riguarderanno i temi seguenti: Studi moderni 
sulle funzioni della pelle; Reciprocità, correlazio¬ 
ne ed antagonismo fra pelle ed organi interni; 
L’importanza dell’allergia in dermatologia e sifi- 
"lologia; Disturbi del metabolismo in dermatologia 
(incluse l’avitaminosi d’origine endocrina); L'im¬ 
portanza delle influenze esterne sulla forma e sul 
numero delle malattie cutanee; Virus filtrabili e 
loro importanza nell’etiologia delle malattie cuta¬ 
nee; Nuove ricerche sulla patologia della tuberco¬ 
losi; La terapia medicinale ed immunbiologica non 
specifica della sifilide; I criteri della guarigione 
della sifilide. 

Sono relatori e correlatori per lTtalia i prof. A. 
Pasini e collaboratori, F. Flarer, G. Bertaccini, 
L. Tommasi, G. Truffi, ecc. 

Vi saranno inoltre discorsi solenni, non seguiti 
da discussione, su questioni di attualità nel cam¬ 
po dermatovenereologico, tenuti da spiccate per¬ 
sonalità. Inoltre saranno accettate comunicazioni 
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personali inerenti ai temi di relazione od estra¬ 
nee ad essi, purché inviate tempestivamente al 
Segretario generale del congresso a Budapest. I 
lavori del Congresso verranno stampati, nelle lin¬ 
gue ufficiali ammesse, in tre volumi. 

Durante il Congresso verranno presentati casi 
clinici particolarmente interessanti; saranno pre¬ 
disposte proiezioni istologiche con la collaborazio¬ 
ne di autori specialmente indicati e vi sarà pure 
un’esposizione di moulages, apparecchi scientifici, 
specialità medicinali, preparati istologici., fotogra¬ 
fie, una particolare collezione micologica, ecc. 

Un’impresa turistica ungherese (I.B.U.S.Z., Uf¬ 
ficio di Viaggi ufficiale delle Ferrovie dello Stato 
Ungherese, V. Vigadò, Budapest) curerà l’alloggio 
dei congressisti nei grandi alberghi di Budapest 
con tre categorie di prezzi. Probabilmente si ot¬ 
terranno riduzioni ferroviarie ed il visto gratuito 
sui passaporti. Una speciale Commissione provve- 
derà all’organizzazione di escursioni e di rappre¬ 
sentazioni artistiche. Verranno date informazioni 
in proposito. 

Congressi medici vari. 

Il Governo Italiano ha designato il sen. prof. 
Nicola Pende a rappresentarlo nelle giornate me¬ 
diche internazionali di Bruxelles. Queste saranno 
dedicate quasi interamente all’Endocrinologia, e 
sarà la prima volta che i principali endocrinologi 
del mondo si riuniranno a congresso. 

11 prof. Pende farà un rapporto sul tema « L ac¬ 
tion des médicaments et des aliments sur le systhè- 
me endocrino-sympathique ». 

In occasione di queste giornate mediche sarà 
pure tenuto il 7° Congresso Internazionale di edu¬ 
cazione fisica, al quale parteciperanno cultori ita¬ 
liani dell’O. N. B. e della Medicina Sportiva. Anche 
in questo Congresso il sen. prof. Pende parlerà 
sul tema « Médecine Constitutionnelle et Médecine 
sportive » e proietterà un film Luce dimostrante 
il metodo Italiano dell’esame biotipologico del¬ 
l’atleta. 

Si annuncia che la l a Riunione dei Chirurgi 
Ospedalieri, che hanno inviato la loro adesione 
per la costituzione della Società Italiana dei chi¬ 
rurgi ospedalieri, sarà tenuta in Roma il 20 mag¬ 
gio nella sala dell’Accademia Lancisiana presso 
l’Ospedale della Consolazione. 

Ricordiamo che il 1° Congresso internazionale 
di gastro-enterologia è indetto a Bruxelles dall’8 
al 10 agosto, in occasione dell’Esposizione inter¬ 
nazionale universale. Segretario generale ne è il 
Dr. George Brohee, rue de la Concorde 64, Bru¬ 
xelles. 

L’Associazione internazionale di talassoterapia 
terrà il suo 7° Congresso a San Sebastiano (Spa¬ 
gna) dal 27 al 30 luglio; temi: « Trattamento delle 
adeniti cervicali », « Indicazioni e contro-indica¬ 
zioni dei bagni di sole ». Sono in programma vi¬ 
site, escursioni, una serata di gala al teatro Vit¬ 
torio Eugenio, una corsa di tori, un concerto, un 
banchetto ecc. Segretario generale del Comitato 
permanente è il Dr. G. Léo, avenue du Président- 
Wilson 50, Paris XVIe; il Comitato ordinatore ha 
sede alla plaza Bon Pastor 20, San Sebastiàn; è 
presieduto dal Dr. Emiliano Eizaguirre, Paseo de 
Colon 2, San .Sebastiàn, cui sono da inviare le 
adesioni. 

Al 9° Congresso di ginecologia ed ostetricia te¬ 
nutosi ad Algeri. l’Italia ha partecipato, espressa¬ 


mente invitatavi, con una pregevole relazione 
« Sull’attività e sviluppi della protezione per la 
maternità ed infanzia in Regime Fascista ». Il de¬ 
legato italiano on. prof. Tommaselli, ha riferito 
sul tema ed ha ottennio un notevole successo. 

La « National Tuberculosis Association » degli 
Stati Uniti terrà il suo 31° Congresso annuale a 
Saranae Lake, ove nel 1885 venne aperto il primo 
modestissimo sanatorio antitubercolare, dal dott. 
E. I. Trudeau, che fu anche il primo presidente 
dell’Associazione e che ha promosso negli Stati 
Uniti la campagna antitubercolare; questa ha por¬ 
tato a far funzionare più di 600 sanatori. 

La Società tedesca Rontgen terrà la sua 26 a adu¬ 
nanza a Berlino, dal 28 al 30 aprile, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Baensch. Seguiranno, per gli 
stranieri, varie visite, dall! al 3 maggio. Infor¬ 
mazioni presso la: Verwaltung des Langenbeck- 
Virchow-Haus, z. Hdn. des Herrn Oher-Ing. My- 
lius, Luisenstr. 58-59, Berlin NW 7, Germania. 

Nei giorni 21 e 22 giugno avrà luogo a Vienna 
la l a adunanza dei medici oto-rino-laringologi au¬ 
striaci, nella casa di Billroth (Gesellschaft der 
Aerzte, Frankgasse 8, Wien IX;, sotto la presi¬ 
denza di M. Hajek, G. Hofer, W. Krainz e H. Neu- 
mann. 

Il 4° Congresso iberico di urologia è convocato 
a Gadige dal 22 al 25 luglio; temi: «Il valore 
dell’urografia »; « Trattamento della litiasi nefro- 
ureterale bilaterale». Quote: 30 pesete pei tito¬ 
lari, 15 per gli aderenti. Segretario generale: Dr. 
Fernando Miraved; tesoriere: Dr. De la Maza, Ve- 
lasquez 40, Madrid. 

Il 3° Congresso di fisioterapia dell’U. R. S. S. è 
indetto a Odessa dal 25 al 30 agosto. Temi: 
« L’iperergia e la fisioterapia »; « Le malattie in¬ 
fettive e la fisioterapia »; « Il sistema nervoso ve¬ 
getativo e la fisioterapia »; « Le onde corte nella 
biologia e nellaj medicina », « Il compito della 
pelle nel meccanismo dell’azione fisioterapica ». 
Per informazioni rivolgersi al presidente del Co¬ 
mitato organizzatore, Prof. S. Broustein, Arbat 
Screbrianny 2 per 5/7, Mosca, U. R. ,S. S.; i col¬ 
leghi stranieri che volessero assistere al congres¬ 
so, sono pregati di rivolgersi, per quanto riguar¬ 
da le questioni di viaggio e dei visa ai passaporti, 
alle agenzie dell’« Intourist » (in tutti i Paesi). 

La l a Conferenza panrussa sulla tubercolosi 
osteo-articolare si è tenuta a Leningrado dall 11 
a 1 14 febbraio; era accompagnala da una Mostra. 

Il 12 aprile ha avuto luogo a Milano un con¬ 
vegno interregionale della Società lombarda di chi¬ 
rurgia in comune con la Società emiliano-roma¬ 
gnola, presieduto dai proff. Mario Donati e Vit¬ 
torio Putti. Furono trattati i temi: splenopatie 
chirurgiche; trattamento delle fratture di guerra; 
per questo secondo tema intervenne ufficialmente 
alla riunione la Società militare. 

Dal 24 al 31 agosto si terrà a Roma un con¬ 
gresso di infermiere cattoliche, a cura del « txi- 
mité internaiional d’éludes des Association catho- 
liques d’infirmières »; sede della segreteria: rue 
Tiphane 16, Paris X\e. 

La Società per gli studi sulla diagnosi delle 
malattie dall’iride, che aveva indetto un conve¬ 
gno, lo ha rinviato al prossimo autunno; proba¬ 
bilmente lo terrà nella prima metà di settembre. 
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Professori a riposo per i nuovi limiti d’età. 

Da ((L'Università Italiana» (maggio 1935) de¬ 
sumiamo che, in seguito ai nuovi limiti d'età, si 
renderanno libere le seguenti cattedre nelle Fa_- 
collà mediche: anatomia patologica a Pavia (prof. 
Achille Monti) e Parma (prof. Pietro Guizzetti); 
anatomia umana normale a Roma (prof. sen. Ric¬ 
cardo Versali); clinica dermosifilopatica a Modena 
(prof. Pio Colombini) e Pavia (prof. Umberto 
Mantegazza); clinica delle malattie del lavoro a 
Milano (prof. sen. Luigi Devoto); clinica delle ma¬ 
lattie mentali e nervose a Bologna (prof. Carlo 
Ceni), Palermo (prof. Kosolino Colella), Parma 
(prof. Luigi Roncoroni), Perugia (prof. Cesare 
Agostini) e Pisa (prof. Giov. Battista Pellizzi); 
clinica medica a Napoli (prof. Giuseppe Zagari); 
clinica oculistica a Roma (prof. sen. Giuseppe 
Ovio); clinica ostetrica c ginecologica a Genova 
(prof. Innocente Clivio) e Napoli (prof. Giovan¬ 
ni Miranda); clinica pediatrica a Modena (prof. 
Riccardo Simonini); elettroterapia e radiologia me¬ 
dica a Napoli (prof. Francesco Paolo Sgobbo); fi¬ 
siologia a Bari (prof. Giov. Battista Gallerani); 
igiene a Palermo (prof. Luigi Manfredi), Pisa 
(prof. Francesco Sanfelice), Roma (prof. sen. Giu¬ 
seppe Sanarelli), Sassari (prof. Claudio Fermi) e 
Torino (prof. Arnaldo Maggiora Vergano); materia 
medica a Bologna (prof. Ivo Novi), Catania (prof. 
Filippo Arturo Foderà), Firenze (prof. Giusto Co- 
ronedi) e Napoli (prof. Pio Martori); patologia ge¬ 
nerale a Bologna (prof. Eugenio Centanni), Geno¬ 
va (prof. Arnaldo Trambusti) e Torino (prof. Be¬ 
nedetto Morpurero); patologia medica a Roma 
(prof. Agenore Zeri) e Torino (prof. Angelo Cec- 
eoni): semeiotica medica a Roma (prof. Giuseppe 
Rastianelli). Se resta valido Fart. 110 del T. U., 
il prof. Miranda conserverà la cattedra per l’anno 
accademico 1935-36, purché cominci il corso al¬ 
l'inizio dell’anno. 

Ai littoriali della cultura e dell’arte. 

Questa manifestazione ha conseguito un pieno 
successo. 

I temi per il convegno di scienze mediche era¬ 
no: a) igien? della popolazione rurale; b ) proble¬ 
mi dell’alimentazione del popolo italiano. 

Le relazioni si Sono svolte fra l’interesse vivis¬ 
simo dei 110 partecipanti e dei numerosi ascol¬ 
tatori. 

Varie e diverse voci sono giunte dalle regioni 
originarie dei convenuti. Hanno parlato tra gli 
altri gli studenti: Amendola, Anducci, Ara, Ave- 
ni, Barilozzi, Bartorelli, Beretta, Brovelli. Bruno 
Carlo, Bruno Giuseppe, Chiodi, D’Arrigo, Gar- 
denghi,- Minicuzzi, Moro, Reale, Sorrentino, Zer¬ 
bini ecc. 

La Giuria, formata dai proff. Amantea, Bottaz- 
zi. Cassinis, Lorenzini, Pende, Trotti, Sangiorgi, 
segretario Perez, ha ascoltato attentamente. Sem¬ 
brava una specie di esame libero e disimolto, au¬ 
dace e felice: un soffio di energia franca e schiet¬ 
ta nel togato ambiente accademico. 

Il coordinamento dei servizi statistici e delle pub¬ 
blicazioni statistiche. 

Allo scopo di dare pratica attuazione alle dispo¬ 
sizioni di cui all’art. 2 del l\. D. Legge 27 mag¬ 
gio 1929, n. 1285, S. E. il Capo del Governo, con 
le circolari n. 5 del 4 gennaio 1930-MII e n. 151 
del 2 dicembre 1931-X. richiamò l’attenzione degli 
Enti parastatali e degli Organi corporativi e sin¬ 
dacali, come delle Amministrazioni statali e delle 


Amministrazioni pubbliche, sull'obbligo che loro 
incombe di sottoporre all’esame dell'Istituto Cen¬ 
trale di Statistica — il cui parere deve essere 
seguito —r sia i nuovi progetti di lavori statistici, 
sia le variazioni, sostituzioni o sospensioni delle 
statistiche già esistenti. 

Ad evitare inconvenienti e ritardi, si invitano 
le Amministrazioni statali e pubbliche, gli Enti 
parastatali e gli Organi corporativi e sindacali, a 
volere, in conformità di quanto dispone il penul- 
limo capoverso della circolare n. 151, del 2 di¬ 
cembre 1931-X, far pervenire all'Isti tu lo Centrale 
di Statistica, con cortese urgenza, i programmi 
particolareggiati dei nuovi lavori statistici che 
hanno intenzione di svolgere durante l'anno 1935, 
nonché le proposte di modificazione o di soppres¬ 
sione di statistiche che già si eseguivano in pre¬ 
cedenza. 

Resta inteso che, in conformità di quanto S. E. 
il Capo del Governo dispose con l'ultimo capo¬ 
verso della citata circolare n. 151, all'Istituto do 
vranno sempre essere sottoposte le bozze di stam¬ 
pa delle pubblicazioni aventi in tutto o in parte 
carattere statistico, per la preventiva autorizzazio¬ 
ne alla stampa. 

Azioni giudiziarie. 

Il prof. Charles Platon, della Facoltà medica di 
Marsiglia, era stato revocato dalla cattedra, in se¬ 
guito ad una condanna penale. Riconosciuto vit¬ 
tima di un errore giudiziario, venne riabilitato 
dalla Corte d’appello di Aix, con sentenze^ del 28 
aprile 1928. A questa sentenza seguirono alcune 
inchieste ufficiali, che ebbero esito a lui favore¬ 
vole. Senonché, il Consiglio Superiore della Pub¬ 
blica Istruzione, in data 18 febbraio 1933, respinse 
la sua domanda di reintegrazione: perciò il mi¬ 
nistro dell’educazione nazionale si è trovato nel¬ 
l'impossibilità di provvedere alla riassunzione. 

Il Consiglio di Stato ha ora annullato la deci¬ 
sione del Consiglio Superiore della P. I. ed ha 
stabilito che il Consiglio slesso debba riprendere 
in esame la domanda, attenendosi ad una proce¬ 
dura regolare. 

La Prefettura della Mosella aveva intentato cau¬ 
sa, per abuso di fiducia, contro il dott. Ahreiner, 
medico-capo dell’Ospedale di Santa Maria Madda¬ 
lena a Forbach (Metz), il quale aveva prelevato 
40.000 fiale di morfina, del valore di 16.000 fran¬ 
chi, per i suoi bisogni professionali. Iniziata l'a¬ 
zione giudiziaria, egli si era dimesso ed avevaj 
rimborsato l’amministrazione ospedaliera. Avanti 
il Tribunale correzionale si è difeso affermando 
di avere seguito la consuetudine; il Tribunale ha 
accolto questa tesi e lo ha assolto. 

Un po’ dovunque. 

Il sottosegretario di Stalo alle Colonie on. A. Les¬ 
sema ha pubblicato nel «Popolo d’Italia» del 25 
aprile un articolo sui servizi sanitari nelle Co¬ 
lonie. Data la grande diffusione del giornale, cf 
esimiamo dal sunteggiare l’importante articolo e 
ci limitiamo a segnalarlo. 

La Società di Cultura Medica Novarese si é adu 
nata il 4 aprile, sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Sono state fatte comunicazioni dai soci: U. 
Clerici Barozzi, G. Vercelli, L. Cabitto, G. F. Ca¬ 
puani, G. Dondi, A. Vanelli. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio Veneto si è adunata il 20 marzo, sotto la. 
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presidenza del prof. Colei li, assistilo dal segretario 
doli. P. Fabris. Sono siate fatte comunicazioni 
dai soci: Schenardi, Marta, Favaro, Tramontini. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è adu¬ 
nata il o aprile, sotto la presidenza del prof. A. Boz¬ 
zoli, assistito dal segretario dott. M. Bortolozzi. 
Sono stale fatte comunicazioni dai soci: C. Cella, 
G. Routini, G. Colesanti, L. Tornasi, A. Marta. 

11 2 febbraio venne fondala a Vienna una So¬ 
cietà di roenlgenologia e actinologia; alla presi¬ 
denza è stalo chiamato il prof. Kienbòck. 

L’Associazione d’insegnamento medico degli 
ospedali di Parigi annunzia un corso di perfezio¬ 
namento sui disturbi del ritmo cardiaco, nel¬ 
l’Ospedale Tenon, sotto la direzione del prof. Ca¬ 
nnile Lion, dal 27 maggio al 6 giugno; seguirà 
una visita a varie stazioni idrominerali (5° V. E. 
M.ì; tassa d’iscrizione 250 fr.; quota pel viaggio 
150 fr. Iscrizioni presso il Dr. Blondel, Hópita! 
Tenon, rue de la Chine 4, Paris. 

11 R. Istituto Regina Elena per lo studio e la cura 
dei tumori, viale Regina Margherita 291 in Roma 
(direttore generale sen. prof. R. Bastianelli), ricor¬ 
da ai signori medici che presso la Sezione an a tomo- 
patologica dell Istituto funziona un centro per la 
diagnosi istologica dei tumori maligni. Si racco¬ 
manda di inviare i pezzi fissati preferibilmente in 
formalina al 10% od, in mancanza di questa, in al¬ 
cool allungato (circa con un terzo d'acqua") e di 
accompagnarli con alcune notizie cliniche. Le ri¬ 
sposte verranno date entro il più breve tempo. 
Il Centro funziona gratuitamente per i malati po¬ 
veri e con ic tariffe del Sindacato Medico-Chirur¬ 
gico per gli abbienti. 

Un gruppo di stomatologi esteri che hanno par¬ 
tecipato al recente congresso di Bologna, ha vo¬ 
luto. prima di lasciare l'Italia, visitare l’Istituto 
superiore di Odontoiatria di Roma. 

I professori stranieri, tra i quali Lopez Brea 
Lluria, della Università di Madrid, Ferrer Valls 
di Barcellona, Albert Sulke di Hannover e Haupt- 
meyer, direttore della Clinica odontoiatrica di Ès- 
sen. hanno trascorso circa due ore nell’attenta 
visita dell’Istituto di cui il direttore prof. Perna 
ha illustrato il complesso funzionamento di ogni 
reparto e l’organizzazione dell'assistenza di cui 
beneficiano i fanciulli che a migliaia vi afflui¬ 
scono. 

II prof. Hauptmeyer ha dichiaralo che l’Isti¬ 
tuto di Roma è « il più bello, il più grandioso ed 
il meglio organizzato fra gli altri nel genere che 
esistano nel mondo ». 

L’Università di Budapest, intitolala al fonda¬ 
tore Pietro Pazmany, festeggia quest’anno il suo 
300° anniversario. Le cerimonie più significative 
si terranno dal 25 al 29 settembre; comprende¬ 
ranno, tra l’altro, il conferimento del titolo di 
dottori honoris consa a molti scienziati stranieri. 

Per tale occasione la « Wiener Medizinische Wo- 
chenschrift » ha pubblicato un numero comme¬ 
morativo. 

L’istituto medico di Charcov celebra il 5 mag¬ 
gio il 125° anniversario di esistenza. 

Ad Harlem è stato organizzato un posto di con¬ 
sulenza per epilettici. 

Il 17 marzo venne inaugurato a Moulin (Fran¬ 
cia', l'edifizio di un nuovo ospedale, capace di 


1100 letti; è costato 6 milioni di franchi. Per le 
opere complementari è prevista la spesa ulteriore 
di 5 milioni. Presumibilmente l’ospedale sarà in 
grado di funzionare alla fine del 1930. 

Su proposta del Ministro della Educazione Aa¬ 
zionale, con Decreto reale, a decorrere dal 29 ot¬ 
tobre 1935-X1N il R. Istituto Superiore di Medicina 
Veterinaria ili Napoli è aggregato alla R. Univer¬ 
sità di Napoli, presso la quale costituirà una Fa¬ 
coltà di Medicina Veterinaria. 

Ha avuto luogo presso il Commissariato straor¬ 
dinario di Napoli, duca Niutta, una riunione alla 
quale hanno partecipato altre autorità, diretta 
allo scopo di erigere una Casa dello Studente, 
nella regione di Fuorigrotta. 

11 1° aprile è stata aperta a Dusseldorf una delle 
quattro grandi scuole per dentisti che si è stabi¬ 
lito di far sorgere in Germania; è diretta dal den¬ 
tista H. Ternes; è attrezzala nel modo pùi moder 
no; comprende, tra l'altro, un laboratorio di ce¬ 
ramica, uno di Toentgenologia e actinologia, ecco¬ 
la sala per protesi contiene 40 poltrone. 

Nell Istituto d’insegnamento per dentisti di 
Berlino si è aperta una sezione di protesi per 
difetti del palalo. 

Il compianto comm. Alfredo Ponti, già direttore 
generale e membro del Consiglio di amministra¬ 
zione del Banco Ambrosiano, ha legalo all'Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano L. 200.000. 

La signora Carolina Forconi ha legato all'Ospe¬ 
dale Maggiore la parte di sua proprietà di una 
casa di via Londonio 25 in Milano. 

Il prof. L. Hédon ha tenuto a Montpellier, il 7 
marzo, la lezione inaugurale di fisiologia, trat¬ 
tando il tema: Il contributo che si può ottenere 
dal cinema nell'insegnamento della fisiologia. 

Il piof. Max Askanazy, ordinario di anatomia 
patologica a Ginevra, ha iesteggiato il suo 80° 
compleanno e il trentennale della sua attività 
'scientifica in quella Università. Il municipio lo 
ha nominato cittadino onorario e gli allievi gli 
hanno tributato una solenne manifestazione di 
affetto. 

Gli allievi del corso di Clinica chirurgica te¬ 
nuto dal prof. Laccetti nell’Ospedale Incurabile 
di Napoli hanno calorosamente festeggiato il suo 
25° anno d’insegnamento. Al festeggiato sono 
state offerte un’artistica pergamena ed una me¬ 
daglia doro. 

Si è costituito a Vienna un comitato per l’ere¬ 
zione di un monumento in onore dei medici au¬ 
striaci caduti in guerra. 

Sotto l’egida del Presidente della Repubblica 
francese si è aperta una sottoscrizione nazionale 
per una Fondazione Roux, destinata a raccogliere 
i mezzi necessari per attribuire delle borse di 
studio, nell’Istituto Pasteur, a giovani medici. 

È stato commemorato a Civitanova del Sannio 
il prof. Giuseppe Pianese; tenne il discorso com¬ 
memorativo il prof. Jemma; erano presenti i proff. 
Bottazzi e Verga. 

Il prof. Pestalozza è stato commemorato dal 
prof. Ugo Tropea in seno alla Società Medico-Chi¬ 
ni rgica calabrese. 
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Il 6° viaggio organizzato da « Minerva Medica » 
avrà per mèta Bruxelles, passando da Parigi; si 
«volgerà dal 27 giugno al 4 luglio; in aggiunta al 
programma principale sono previste anche una di¬ 
mora a Parigi e un’escursione in Olanda. Rivol¬ 
gersi airamministrazione, via Martiri Fascisti 15, 
Torino. 

In occasione del tremendo disastro tellurico di 
Formosa, venne prestata opera sanitaria di soc¬ 
corso eflicacissima. È risultato, tra l'altro, che 
molli medici e molle infermiere in 48 ore non 
ebbero neppure un momento di tregua e di riposo. 

Si ha notizia di due consultazioni mediche date 
pel tramite del Centro Radio-Medico di Roma di¬ 
retto dal prof. Guido Guida, sulle navi italiane 
'Perla» e «Rosario», naviganti nelTOceano 
Atlantico e nel Mar Nero; le consultazioni sono 
state date dai proff. Cesare Antonucci e Ermanno 
Mingazzini. 

In Francia alcune ditte, che recano i nomi di 
•Uffici, Centri e Società del radium, fanno un com¬ 
mercio attivo di apparecchi così detti radioattivi, 
ingenerando confusioni con l’Istituto del radium 
dell'Università di Parigi. La questione venne por¬ 
tata al parlamento dall’on. Hymans; il ministro 
■dell’igiene ha assicurato di avere impartito istru¬ 
zioni per disciplinare questo commercio. 

L’autorità giudiziaria parigina sta occupandosi 
di un grosso scandalo, in cui sono implicati una 
quindicina di medici e giornalisti, accusati di 
aver spacciato, mediante ricette apparentemente 
ìegolari, considerevoli quantità di stupefacenti ad 
una larga clientela, di intossicati. Uno di questi 
medici, il dott. Lourie, venne arrestato. 

In Francia è scoppialo uno scandalo, nel quale 
■sembrano compromessi qualche medico ed affi¬ 
liati a partiti anarchici : suscitavano un insensato 
■fanatismo per il quale non pochi incoscienti fu¬ 
rono spinti a rinunziare ai requisiti della virilità. 

Alle feste giubilari del cinema, svoltesi a Roma 
con l’intervento di Luigi Lumière, hanno parte¬ 
cipalo 20 studenti della Facoltà di Parigi, invitati 
dal Governo italiano, accolti fraternamente. 
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Una nobile esistenza, quella del dott. conte ge¬ 
nerale medico Luigi Ferrerò di Cavallerleone, è 
venuta a mancare. Attraverso moltissimi anni di 
onorata carriera, Egli aveva raggiunto il grado di 
ispettore generale della ( Sanità militare. Decorato 
delle più alte onorificenze, fu per lunghi anni 
rappresentante il Governo d’Italia nei più alti con¬ 
gressi nazionali ed internazionali. Si era segnalato, 
per le opere scientifiche, dedicate all’Esercito e 
alla Patria. 

Era nativo di Torino e contava 82 anni. 

Tra le condoglianze pervenute alla Famiglia 
sono quelle del Re e del Duce. 

I. M. 

E morto a Berlino, in età di 57 anni, il dott. 
Ernvin Liek, valente ginecologo, che dirigeva una 
rinomata clinica chirurgica privata a Danzica, 
ove era molto rinomato; valente scrittore, lascia 
alcuni libri che hanno avuto larga diffusione, co¬ 
me « Il miracolo in medicina », « Il medico e la 
sua missione », « Le assicurazioni sociali ». Ave¬ 
va viaggiato moltissimo. Riportiamo una delle 
sue massime: «Il medico deve conoscere l’uomo 
e restare uomo e specialmente agire sui malati 
con la sua esperienza, la sua bontà, la sua in¬ 
fluenza; giusto orgoglio, grande sapere, tecnica 
acquisita attraverso un lavoro lungo e intensivo, 
sono gli altri caratteri necessari ad un medico 
coscienzioso ». 

A. P. 

E morto a Phoenix (Arizona), in età di 78 anni, 
il dott. Franklin H. Martin, valente ginecologo, 
fondatore del « College of Surgeons » degli Stati 
Uniti e della repulatissima rivista « Surgery, Gy- 
necology and Obstetrics ». Di recente aveva pub¬ 
blicato la sua autobiografia, sotto il titolo « La 
gioia di vivere ». A. P. 

È morto, in età di 77 anni, il prof. Jeanselme, 
che fu titolare della cattedra di dermatologia del¬ 
l’Università di Parigi all’Ospedale Saint-Louis. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Parma 

Direttore Incaricato: Prof. P. Campanacci. 

La autosieroterapia intramucosa dell’asma 
bronchiale. 

Dott. Domenico Moruzzi 

La patogenesi e l’etiologia dell'asma bron¬ 
chiale e dei suoi equivalenti non possono an¬ 
cora dirsi completamente definite, e di conse¬ 
guenza tutt’altro che definita ne è la terapia. 
Essa, terapia), anzi all infuori della reale effi¬ 
cacia di certi mezzi sintomatici, atti a tron¬ 
care l’accesso (adrenalina, pituitrina, polveri 
di stramonio, morfina-atropina) può conside¬ 
rarsi fino ad oggi impotente a modificare nella 
maggior parte dei casi quella che è la « ma¬ 
lattia asmatica ». 

Seguendo quelle che sono le componenti 
principali delle concezioni etiopatogenetiche 
attuali (costituzione, alterazione dell’equilibrio 
neuroendocrino, alterazioni epatiche, uricemia, 


ipersensibilità, « spine irritative », ecc.) la te¬ 
rapia dell’asma si giova oggi principalmente: 

a) della disensibilizzazione specifica a mez¬ 
zo di estratti di sostanze riconosciute asmoge- 
ne, b) della terapia calcica specie endovenosa 
rivolta sopralutto a moderare l’ipertono vege¬ 
tativo e vagale in ispecie, cui si attribuisce la 
genesi dello spasmo bronchiale, c) della choc- 
terapia aspecifica (proteine, zolfo piretogeno 
stok vaccini, autovaccini, peptone, autosiero, 
autosangue), d) della tubercolinoterapia, che 
deve essere proseguita a lungo anche dopo la 
cessazione degli attacchi, e che anche a mi¬ 
nime dosi può dare notevole reazione febbrile, 

e) della irradiazione Roentgen profonda che 
viene usata sola od associata ad altri mezzi, 

f) della camera antiallergica di Storni von 
Leuwen. 

Tutte queste terapie vantano dei sostenitori 
entusiasti, e dei denigratori accaniti: gli è 
che come spesso avviene in Clinica alcuni casi 
reagiscono bene ad un dato metodo di cura, 
che è assolutamente inefficace per gii altri e 
viceversa. 

In questi ultimi tempi ha preso particolare 
diffusione l’uso della autoemoterapia e dell’au- 
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tosiero terapia e, com’è noto, non solo nel¬ 
l’asma bronchiale. 

Il concetto informatore nell’uso dell’auto- 
sieroterapia sottocutanea e sopratutto intra- 
cutanea nell'asma bronchiale è stato quello di 
« tentare la disensibilizzazione dei pazienti di 
fronte alle sostanze autotossiche liberate dai 
fenomeni di schoc ripetuto che caratterizzano 
il loro stato ». 

Recentemente A. Jacquelin e G. Bonnet (1) 
hanno però ritenuto che se tale trattamento 
per via sotto e inlracutanea poteva considerarsi 
logico e perciò efficace nelle manifestazioni 
cutanee da ipersensibilità (eczema, edema di 
Quinke), l’indicazione diveniva molto dubbia 
in caso di ipersensibilità a* carico delle mu¬ 
cose, come nell’asma bronchiale. 

Gli A A. allora tenendo presenti le concezioni 
attuali sulle sensibilizzazioni locali, cioè « cel¬ 
lulari e tissurali, prima che umorali » hanno 
pensato di usare la autosieroterapia nell’asma 
bronchiale ricorrendo non più alla via cuta¬ 
nea, ma a quella intramucosa : essi giustifica¬ 
rono poi l’uso dell’autosiero in luogo di anti¬ 
geni specifici col fatto, ormai accettato da 
molti autori, che nell’asma si tratta in ge¬ 
nere di una sensibilizzazione multipla a cause 
diverse. 

Gli AA. ritengono in fondo che nelle « rino- 
tracheo-bronchi-anafilattiche discendenti a- 
smatogene » si tratti, quando non si' riesce a 
stabilire l’agente ipersensibilizzante, di un 
processo di aiutosensibilizzazione delle mucose 
da parte di tossine endogene da disfunzione 
digestiva, epatica, endocrina, ecc. donde l’uso 
dell’autosiero in situ a scopo disensibilizzante. 

Partendo da tali concetti teorici informatori 
Jacquelin e Bonnet hanno usato la autosiero¬ 
terapia intramucosa nasale in malati di asma 
bronchiale di vario tipo ed intensità e in ma¬ 
lati di corizza spasmodica secondo la tecnica 
che ora indicheremo, traendone dei risultati 
che si possono definire notevoli. 

Dinanzi al negativismo terapeutico cui certi 
malati di asma ci costringono' e nei quali dopo 
inutili tentativi delle varie cure etiologiche 
sopra elencale, ci si deve ridurre ad una pura 
terapia sintomatica, mi è sembrato non privo 
di interesse sperimentare questo metodo au- 
tosierolerapico intramucoso proposto dagli 
A A. francesi. 

La tecnica proposta è la seguente : 

Si prelevano asetticamente nella piega del 


(1) A. Jacquflin e G. Bonnet. Sur Vautosiéro- 
thérapie in tranuiqueu.se rlans Vasi lime et ses équi- 
valents. Presse Medicale, 1934, n. 73. 


gomito circa 10 cm. di sangue, si lascia sie- 
rare e poi si tolgono i coaguli. 

A mezzo di una siringa da tubercolina. e 
con un ago da intradermoreazione si inietta 
nella mucosa del cornetto inferiore o nella 
mucosa della faccia interna delle fosse nasali 
il siero 

• 

L’iniezione deve essere fatta nello spessore 
della mucosa e se è fatta bene deve comparire 
una bolla adematosa intramucosa. 

La quantità di siero va da 2 decimi di 
cmc. a 5-10 decimi: una quantità superiore 
provocherebbe dolore. Le iniezioni devono es¬ 
sere fatte tutti i giorni. È bene servirsi di uno 
speculum nasale. 

Non è necessario disinfettare e anestetizzare 
essendo l’iniezione indolore; se l’individuo 
reagisce basta anestetizzare con una soluzione 
di novocaina al i %. 

Negli asmatici devono aversi starnuti e la- 
gri inazione. 

Ecco senz’altro per sommi capi le storie 
degli ammalati da noi trattati, alcuni ricove¬ 
rati nell'Istituto di Patologia Medica altri se¬ 
guiti ambulatoriamente : 

Caso I. — B. Guido, di anni 16, da Noceto. 

Padre vivente, asmatico da più di venti anni 
in periodo di stato; soffre ogni tanto d'orticaria. 

Ha sofferto i commi esantemi dell’infanzia. 

Ebbe il primo attacco d’asma nell’autunno del 
1931 all’età di 13 anni in seguito a bronchite e 
rinite acuta. Poi ne residuò difficoltà di respiro 
accentuata nelle ore notturne per cui doveva fare 
uso frequente di polveri anliasmatiche. Fu rico¬ 
verato per tali disturbi due volte all’Ospedale e 
in tali periodi stette bene, ma non appena dimes¬ 
so non tardavano a ricomparire i soliti disturbi di 
asma con gli stessi caratteri e la stessa entità. 

All’esame dell’apparato respiratorio notansi se¬ 
gni evidenti di enfisema e gualche sibilo alle basi. 
Corizza persistente, nulla agli altri apparati ed 
organi. 

L’autosieroterapia iniziata il 5 maggio porta un 
peggioramento verso la o a iniezione ai fatti asma¬ 
tici e alla corizza, verso la 10 a si inizia il miglio¬ 
ramento. 

Alla ventesima iniezione Pam malato non ac¬ 
cusa più alcun disturbo di respiro e non ha più 
corizza. Dopo sei mesi il paziente continua ad es¬ 
sere completamente libero da attacchi. Una formu¬ 
la leucocitaria praticala avanti la cura e dopo ha 
dato i seguenti risultati. 

1) L. 22 %, N. 52 %, Eo. 12 %, M. 13 %, B. 1 %. 

2) L. 28 %, N. 53 %, Eo. 3 %, M. lo %, B. 1 % 
da cui si rileva come una marcata eosinofilia al¬ 
l’inizio della cura è quasi scomparsa a cura ul¬ 
timata. 

Caso II. — M. Gina, di anni 24, da Noceto. 

Gentilizio negativo. 

Soffrì i comuni esantemi dell’infanzia, ma non 
ebbe mai malattie degne di nota. Ebbe il primo 
attacco di asma all’età di 19 anni e precisamente 


[Anno \LIÌ, Num. 19] 


SEZIONE PRATICA 


907 




nell'agosto del 1929 consecutivo a bronchite acu¬ 
ta e a rinite. Per 40 giorni di seguito era co¬ 
stretta tutte le noi li ad alzarsi e correre ad aprire 
la finestra per non soffocare, come dice l’amma- 
lata. Poi stette bene fino all'autunno. In tale epo¬ 
ca ebbe di nuovo bronchite, cui seguirono crisi di 
asma per un mese. In seguito ebbe difficoltà di 
respiro e corizza ogni volta che frequentava luo¬ 
ghi polverosi e ogni qualvolta si recava nei cam¬ 
pi. Durante il raccolto del pomodoro nel 1932 ebbe 
violentissimi attacchi di asma con corizza spasmo¬ 
dica per cui dovette subito allontanarsi dai cam¬ 
pi. Durante il periodo mestruale i fatti asmatici 
peggioravano. L’esame dell'apparato respiratorio è 
negativo all’infuori di un lieve enfisema; nulla 
degno di nota al circolatorio. Ha corizza persisten¬ 
te. Quando inizia il trattamento è tormentata ogni 
notte da crisi asmatiche per cui deve fare uso di 
calmanti. 

Alla 6 a iniezione si ha una forte crisi, ma dopo 
la 12 a sta meglio e va nei campi senza alcun ma¬ 
lessere. Durante il trattamento le mestruazioni 
non sono accompagnate da risentimento dei latti 

asmatici. 

Dopo due mesi può prender parte ai lavori di 
raccolto del pomodoro. 

La formula leucocitaria praticata prima e dopo 
il trai lamento dà i seguenti risultati: 

1) L. 25 %, N. 50 %, Eo. 9 %, M. 16, Bas. —. 

2) L. 26 %, N. 54 % Eo. 3 %, M. 17 %, Bas. —. 

Come si vede anche in questo caso l’eosinofilia 

ha ceduto al trattamento. 

Rivista la paziente dopo 6 mesi dall’inizio del 
trattamento essa afferma di essere guarita com¬ 
pletamente. 

Caso III. — S. Vittorio, di anni 46, da Borgo- 
Val-di-Taro. 

Padre morto a 72 anni per cardiopatia. Soffrì 
per molti anni di asma bronchiale. Il nonno pa¬ 
terno e uno zio paterno furono asmatici. 

Ha tre fratelli dei quali due stanno bene e uno 
soffre di asma. 

Non ricorda d’aver sofferte malattie degne di 
nota. 

I primi attacchi di asma risalgono all’età di 32 
anni in seguito a fatti bronchiali acuti. Da allora 
non stette più bene. 

Dapprima gli attacchi asmatici furono leggeri 
e a lunghi intervalli ma poi aumentarono di in¬ 
tensità e di frequenza. Gli accessi più violenti av¬ 
vengono nelle ore notturne. 

Praticò la peptono e autoemoterapia senza alcun 
risultato; notò solo un lieve miglioramento pas¬ 
sando dalla residenza montana a quella di pia¬ 
nura. 

In questi ultimi tempi gli accessi non sono 
molto intensi, ma ogni sera deve fare uso di cal¬ 
manti. 

All’esame dell’apparato respiratorio si notano 
fatti di bronchite cronica e di enfisema. 

Nulla all’apparato circolatorio. 

È forte bevitore. 

Iniziato il trattamento il 5 di maggio u. s. si 
nota subito un certo miglioramento nei fatti di¬ 
spnoici e a cura terminata non deve più fare uso 
di calmanti. 

Alla 16 a e 19 a iniezione ebbe forti rialzi ter¬ 
mici (39° i. 


Dopo 6 mesi dalla cura il paziente continua a 
star bene, ma ogni tanto ha qualche lieve attacco 
notturno. 

L’esame del sangue prima e dopo dà i seguenti 
risultati : 

1) L. 23 %, N. 55 %, Eo. 6 %, M. lo %, Bas. 1 %. 

2) L. 23 %, N. 59 %, Eo. 2 %, M. 16 %, Bas. —. 

Caso IV. — B. Vittorio, di anni 34, ferroviere 
coniugato con prole, Modena. 

Nulla degno di nota nel gentilizio nè negli an¬ 
tecedenti personali. Si ammalò all'età di 25 anni e 
precisamente nel maggio del 1925 di bronchite a- 
cula cui seguirono violenti accessi dispnoici e tos¬ 
se secca. Da allora non stette più bene e quasi 
ogni notte fu molestato da attacchi di asma. Gli 
accessi sono più intensi se il malato fa uso di 
carni e sostanze grasse, nei giorni di vento, e se 
si strapazza. 

All’età di 27 anni fu operato al setto nasale 
senza alcun risultato, come senza alcun risultato 
furono la peptonoterapia. e auloemoterapia. 

AH’esame dell’apparalo respiratorio notasi enfi¬ 
sema e qualche sibilo. 

Nulla all’apparato circolatorio. 

L’autosierotepia dà una forte riacutizzazione dei 
fatti asmatici con corizza dalla ll a iniezione e 
rialzo termico alla 14 a che poi cedono e al termine 
del trattamento il malato sta meglio e la notte 
fa raro uso di calmanti. 

Dopo tre mesi dal trattamento si mantiene lo 
stato di miglioramento. 

Il miglioramento è andato in seguito accentuan¬ 
dosi, tanto che dopo 6 mesi dal trattamento af¬ 
ferma di poter lavorare come i suoi compagni e 
non fa più uso di calmanti durante la notte. 

L’esame del sangue prima e dopo l’autosierote- 
rapia dà i seguenti risultati: 

1) L. 20 %, N. 56 %, Eo. 8 %, M. 15 %, Bas. 1 %. 

2) L. 23 %, N. 57 %, Eo. 4 %, M. 16 %, Bas. —. 

Caso V. — P. Cesarina, di anni 45, sposata, con 
prole, Medesano (Parma). 

L'ammalata non ebbe mai malattie degne di 
nota. Ebbe 4 gravidanze a termine ma tre bam¬ 
bini morirono nei primi giorni di vita. 

L’attuale malattia ebbe inizio all’età di 42 anni 
nel maggio del 1931 sottoforma di bronchite acuta 
cui seguì una forma d’asma con tosse secca senza 
escreato. 

Il 1° anno la forma dispnoica durò un mese e 
poi stette bene fino alla primavera successiva. In 
tale epoca ebbe ancora bronchite con dispnea e 
tosse, ma gli accessi furono più violenti e di mag¬ 
gior durata per cui quasi tutta la notte doveva 
tenere la finestra aperta e così durò fino a tutto 
agosto. Stette di nuovo bene fino alla successiva 
primavera e da tale epoca gli accessi furono an¬ 
cora più violenti degli anni precedenti e dura¬ 
rono fino a tutto il settembre. 

Durante i periodi mestruali e nel cambiamento 
di stagione gli attacchi di dispnea erano più forti. 

Iniziò il trattamento dell’autosieroterapia nel 
maggio scorso quando già era iniziato il periodo 
accessionale. Alla 2 a iniezione notò lieve rialzo ter¬ 
mico e alla 3 a ebbe più accentuali i fatti dispnoici. 

Alla fine del trattamento era sufficente qualche 
inalazione di polveri di stramonio, nelle ore not¬ 
turne per calmare lievi attacchi che nei decorsi 
anni non era in grado di calmare. 
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Dopo Ire mesi il notevole miglioramento si 
mantiene e l’ammalala può accudire alle sue fac¬ 
cende di massaia. Dopo 5 mesi sla bene anche nei 
periodi stagionali che negli anni precedenti erano 
accompagnati da crisi. 

Anche i periodi mestruali sono liberi da attacchi. 

L’esame del sangue di prima e dopo il tratta¬ 
mento ha dato i seguenti risultati: 

1) L. 24 %, N. 48 %, Eos. 12 %, M. 14 %, B. 2 %. 

2) L. 28 %, N. 4G %, Eos. 7 %, M. 17 %, B. 2 %. 

Gaso VI. — M. Ines, di anni 28, da Costamez¬ 
zana (Parma). 

Gentilizio negativo. 

La paziente ha sofferto di eczema infantile poi 
è stata bene fino a 12 anni epoca in cui fu col¬ 
pita dalla pandemia influenzale complicata da una 
forma di bronchite acuta. Ne residuò affanno di 

respiro e tosse spasmodica di cui non guarì più. 

Ebbe in seguito periodi di miglioramenti e peg¬ 
gioramenti a seconda della stagione, del regime 
di vita e delle sue regole mestruali. In tali periodi 
le crisi di asma erano più forti. Durante una gra¬ 
vidanza nel 1926 stette bene, ma poi fu ripresa 
dai disturbi respiratori non appena sgravata. 

Tentò molte cure senza alcun risultato. 

All’esame respiratorio nulla di notevole. 

L'apparato circolatorio è integro. 

Fu operata tre anni or sono al setto nasale; 
tale intervento non portò alcun miglioramento. 

L’aulosieroterapia apporta leggero miglioramen-. 
to durante la cura ma poi l'ammalata ritorna allo 
stato quo ante. 

L’esame ematologico prima e dopo il trattamen¬ 
to dà i seguenti risultati: 

1) L. 24 %, N. 49 %, Eos. 13 %, M. 14 %. 

2) L. 18 %, N. 57 %, Eos. 10 %, M. 15 %. 

Gaso VII. — M. Pierino, di anni 8, da Costamez¬ 
zana (Parma). 

Il padre soffrì nella seconda infanzia di eczemi 
alla faccia e al cuoio capelluto. 

La madre (Caso 6°) è asmatica da 16 anni. 

Ha due sorelle che soffrono di forme eczematose. 
Soffrì di crosta lattea durante l'allattamento. 

A 18 mesi ebbe eczemi alla faccia e di dietro le 
orecchie. Nella stagione invernale soffre di eczemi 
alle braccio e alla faccia. 

L’attuale malattia risale a 4 anni or sono. In 
seguito a una leggera bronchite cominciò a soffri¬ 
re di difficoltà di respiro che andò sempre aumen¬ 
tando col crescere degli anni. 

Attualmente ogni notte è preso verso la mez¬ 
zanotte da forte dispnea per cui deve ricorrere al¬ 
l'uso di calmanti. 

Colla cattiva stagione aumenta la dispnea. 

All’esame obiettivo si nota enfisema diffuso. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Viene trattato col siero della madre perchè il 
prelevamento del sangue dalle sue vene offre una 
certa difficoltà, ma il risultato è nullo. 

L’esame del sangue ha dati i seguenti risultati: 

1) L. 23 %, N. 48 %, Eos. 11 %, M. 18 %, Bas. —. 

2) L. 28 %, N. 50 %, Eos. 8 %, M. 12 %, Bas. 1 %. 

Caso Vili. — P. Attilia, di anni -11, scolara, 
Parma. 

Nonna materna diabetica. 

Padre affetto da ulcus duodeni. Madre epato- 
poziente. Un fratello affetto da cardiopatia conge¬ 
nita. Pertosse a 45 giorni di età e ne guarì solo 


dopo sei mesi circa. A due anni di età bronchite 
capillare: d allora sempre tossicolosa e poi sogget¬ 
ta a crisi asmatiche sempre più violente. 

Le fragole danno urticaria e accessi asmatici. 
Le crisi di asma sono per lo più notturne, più 
intense nella stagione estiva ed autunnale, spesso 
accompagnate da rialzo termico fino a 39° e da 
escreato muco purulento abbondante. Obbiettiva¬ 
mente: segni di enfisema, ma nessun rumore 
bronchiale fuori dal periodo degli attacchi. Niente 
al cuore 

Discreto aumento di volume del fegato. Fu cu¬ 
rata con zolfo piretogeno, calcio endovena, bal¬ 
samici, efetonina, jodio, ecc. senza successo. 

È stata operala anche di polipi nasali senza suc¬ 
cesso. 

Il 30-4-1934 si inizia il trattamento autosierote¬ 
rapico intramucoso nasale. Alla 6 a iniezione com¬ 
pare reazione febbrile fugace fino a 38"; che si 
ripete alla 12 a iniezione per due giorni. La piccola 
paziente viene dimessa in ottime condizioni alla 
fine di maggio. Dopo due mesi ritorna ambula to¬ 
nameli te, perchè le crisi asmatiche hanno ripreso 
coi solili caratteri. La formula leucocitaria ha dato 
i seguenti reperti: prima di iniziare la cura: 

Neut. 53 %, Eosinof. 16 %, Bas. 1 %, Linfoc. 16 %, 
Monoc. 14 %. 

Dopo 5 iniezioni : 

Neulr. 69%, Eosin. 11%, Lini. 17%, Mon. 3%. 

Dopo 18 iniezioni : 

Neutr. 67 %, Eos. 8 %, Bas.-Lini. 20 %, Mon. 5 %. 

Dopo quarantacinque giorni dal termine del trat¬ 
tamento : 

Neutr. 45%, Eos. 22%, Bas. 1%; Linf. 28%, 
Mon. 4 %. 

Anche in questo caso dunque cospicua diminu¬ 
zione dell'eosinofilia, ma solo temporanea come 
solo temporaneo ed effimero fu il miglioramento. 

Caso IX. — B. Dolores, di anni 42, coniugata, da 
Parma. 

Gentilizio negativo. 

Fin dalla pubertà era tossicolosa nella stagione 
invernale. A 38 anni soffrì di polmonite. All'età 
di 40 anni e precisamente nell’agosto 1932 fu rico¬ 
verata una prima volta nell’Istituto di Patologia 
Medica per « bronchite asmatiforme » iniziatasi 
con rinite. Fu sempre apirettica. Fu curata con 
balsamici; efetonina e cardiotonici e dimessa no¬ 
tevolmente migliorata dopo pochi giorni di de¬ 
genza. 

A casa stette discretamente bene. Finché nel 
mese di settembre del 1934 dopo un raschiamento 
uterino per metrorragie ripetute fu colta da grave 
crisi asmatica notturna, che si ripetè alcune notti 
finché fu ricoverata in patologia medica. Obbietti¬ 
vamente presenta tipiche crisi asmatiche, e fatti di 
enfisema con ronchi e sibili diffusi; è apirettica. 

L'esame otorinojatrico (dott. Porta): mucosa 
del setto e dei turbinati fortemente iperemica da 
ambo i lati. A d. degenerazione sia del turbinato 
inferiore che medio. 

L’esame digitale delt'epifaringe e delle coane di¬ 
mostra una notevole ipertrofia della coda dei tur¬ 
binati. 

Esame del sangue. Eritr. 4.1000.000 tb. 51, Leu¬ 
cociti 6000, Neutr. 65%, Eosin. 10%, Bas. 1%, 
Linf. 19 %, Monoc. 5 %. 

Si inizia il trattamento autosieroterapico intra¬ 
mucoso il 22-10-1934. 
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Alla prima iniezione segue lieve rialzo termico 
a 37°,2, alla 6 a a 37°,5, ali’8 a 38°,2. 

Dopo l'8 a iniezione gli eosinofili sono discesi dal 
10 al 5 %. La paziente giunta alla 18 a iniezione da 
oltre 15 giorni non lia più attacchi asmatici; per¬ 
mangono però i ronchi e i sibili e l’escreato mu¬ 
coso. 

Dopo un mese la paziente continua ad essere li¬ 
bera da qualsiasi attacco. 

Caso X. —- M. Paimira, a. 23, nub., da Bercelo. 

Il padre è bronchitico. La madre asmatica da 
circa 20 anni. Dall’età di 7 anni avverte facile 
dispnea da minimo sforzo. A 15 anni iniluenza e 
d'allora attacchi asmatici ogni notte. 

Da un anno le crisi che prima erano quotidiane 
ad ora fissa della notte vengono in media due 
volte al dì. 

La paziente entra nell’Istituto di Patologia in 
istato asmatico il 21-7-1934. 

Obbiettivamente: segni di enfisema e qualche 
ronco e sibilo diffuso. Mente al cuore, niente nelle 
urine. 

Formala leucocitaria. — Neutr. 63 %, Eos. 6 %, 
Bas. 1 %, Linf. 26 %, Mon. 5 %. 

La autosieroterapia praticata con la solita tecni¬ 
ca dette in questo caso risultato completamente 
negativo, come negativo fu il trattamento con zol¬ 
fo pirelogeno e calcio endovena. 

Gaso XI. — G. Pio, di anni 40, esercente, da 
Borgotaro. 

Padre morto di cardiopatia. Affezione luetica 
contratta a 33 a. e ben curata. 

All’età di 36 anni bronchite dalla quale non 
guarì più e da tre anni asma notturna, del quale 
fu curalo senza successo con autoemoterapia pep- 
tone, autosputovaccinoterapia, ecc. Dispnea espi¬ 
ratoria al minimo sforzo. Ronchi e sibili orali. 
Enfisema. 

Tosse stizzosa con escreato schiumoso. 

Epatomegalia Reaz. Wass. negativa (-). 

Formula leucoc. Neutr. 66 %, Eos. 9 %, Bas.- 
Linf. 17 %, Mon. 8 %. 

Si pratica la aulosierolerapia intramucosa nasa¬ 
le, cui si associa un trattamento con neosalvarsan 
endovenosa e di zolfo pirelogeno endomuscolo. 

La formula leucocitaria mostra le seguenti modi¬ 
ficazioni. 

Neutrofili 72 %, Eos. 4 %, Linf. 20 %, Mon. 4 %. 

Si ottiene un miglioramento delle condizioni 
bronchiali, ed una diminuzione nella frequenza 
ed intensità degli accessi, ma il successo anche se 
così parziale è solo temporaneo. 

Se noi ora dall’esame della casistica breve¬ 
mente tratteggiata vogliamo cercare di trarre 
delle deduzioni conclusive sull’efficacia o meno 
delia autosiero-terapia intramucosa nasale 
vediamo quanto appresso : 

Su 11 casi di asma di vario tipo e di varia 
intensità, in soggetti di età e di sesso diverso, 
noi abbiamo avuto due casi che oseremmo 
chiamare di guarigione o almeno di sedazione 
completa (oss. l a e 2 a ). 

Questi due casi presentano in confronto agli 
altri la caratteristica di avere iniziato con ri¬ 
nite, piuttosto che con bronchite. Un 3° caso 
nel quale dal punto di vista asmatico la> seda¬ 


zione è stata almeno Un’ora, cioè dopo un paio 
eli mesi, completa (oss. IX) presentava pure la 
caratteristica all’inizio rinitico e di lesioni ben 
rilevabili a carico delle prime vie aeree, 

Altri due casi (oss. Ili e IV) hanno presentato 
un miglioramento lieve; in due casi gravi e 
ormai impiantati da anni (oss. VITI e IX) il 
miglioramento fu solo temporaneo. 

In tre casi infine (oss. VI-VII e X) il risul¬ 
tato fu assolutamente negativo. 

Dai notare quasi : n lutti i casi la diminu¬ 
zione più o meno cospicua, più o meno du- 
ì a tura, dell’eosinofilia sanguigna, che spesso 
sembra andare in parallelo con il migliora¬ 
mento generale e sopratutto con la diminuzione 
o scomparsa degli, attacchi. 

Da notare anche che specie nei casi dove il 
successo definitivo fu migliore, intervenne un 
peggioramento temporaneo delle condizioni 
locali e generali in genere tra la 5 a e l’8 a inie¬ 
zione, talora intervennero anche rialzi termici 
più o meno elevati, ma sempre passeggeri 
(oss. ITI, Vili, IX). 

Le nostre osservazioni furono praticate tutte 
in vecchie forme asmatiche, per lo più gravi, 
tenaci e ribelli agli altri trattamenti. 

In complesso quindi si deve affermare che 
in certi casi la autosieroterapia intramucosa 
può rendere veramente dei buoni servizi: ci 
sembrai che i casi più adatti all infuori di o- 
gni criterio ecologico, del resto sempre dif¬ 
ficile ad individuare, siano quelli con manife¬ 
stazioni iniziali e concomitanti a carico delle 
prime vie aeree cioè le « rinotracheo-bronchiti 
discendenti asmatogene ». Tale impressione ci 
conduce a ritenere che il metodo possa dare 
risultati favorevoli anche in altre forme ad 
origine puramente bronchiale, qualora a mezzo 
di apposito istrumentario si pratichi l’autosie- 
roterapia intramucosa non più sul naso, ma 
addirittura sulla trachea o sui primi bronchi. 

RIASSUNTO. 

L A., tenendo conto del concetto di iper¬ 
sensibilità locale e di polisensibilizzazione di 
fronte a cause le più diverse, spesso diffìcili ad 
individuare, ha trattato col metodo della au- 
tosieroterapia intramucosa nasale, undici casi 
gravi, cronicizzati e ribelli di asma bronchiale. 
I risultati ottenuti di completa scomparsa de¬ 
gli attacchi in tre casi, di notevole migliora¬ 
mento in altri quattro, di insuccesso in quattro 
ancora, con diminuzione in tutti della eosino¬ 
filia ematica, fanno ritenere che nei casi adatti 
(« rino-tracheo-bronchiti anafilattiche discen¬ 
denti asmogene ») tale trattamento sia da con¬ 
siderarsi veramente efficace ed elettivo. 


912 


« IL POLICLINICO )) 


Anno \ LII, \um. 19] 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale per Bambini di Ancona 
diretto dal prof. A. Caucci. 

Anemia splenica infantile e splenectomia. 

Dott. A. Caucci, chirurgo primario 
Doti. Silvia Conforto, assistente. 

Il quadro clinico descritto da Cardarelli col 
nome di « 'pseudoleucemia splenica infantile », 
e in seguilo studiato da Jaksch, Ehrlich, Fede, 
Mja e Trambusti, Cozzolino, Caronia, Micheli 
ed altri (oggi anche denominato « malattia di 
Jaksch-Luzet »)> è essenzialmente caratteriz¬ 
zato da anemia accompagnata da notevole 
splenomegalia, che colpisce la prima infanzia. 

I diversi AA. ne hanno descritto particolari 
ed espresso giudizi non sempre concordi, per 
il fatto che del detto stato morboso si cono¬ 
scono solo delle manifestazioni sintomatiche e 
manca tuttora un filo conduttore per pene¬ 
trarne la patogenesi. Il che accade per l’in¬ 
fanzia esattamente come nell’età adulta nel 
campo delle splenomegalie emopatiche. Si che 
in conclusione finiamo col ritenere che le ma¬ 
nifestazioni sintomatiche denominate « ma¬ 
lattia », in questo campo ancora incerto e 
controverso, più esattamente dovrebbero es¬ 
sere chiamate « sindromi », poiché sotto il 
medesimo aspetto sintomatico possono essere 
raccolte malattie diverse nell’etiologia, nel de¬ 
corso e nella prognosi. 

Per quanto concerne la « sindrome anemica 
spìenomegalica nell’infanzia » vengono illu¬ 
strate tre osservazioni cliniche, occorse in 
questo ospedale, le quali furono trattate con la 
splenectomia con risultati notevoli. 

Osservazione I. — N. D., di S. Marianova, di 
anni 7. Entra in ospedale il 18 novembre 1929. L’a¬ 
namnesi familiare non rivela nulla di notevole. 

II p. è nato a termine, da parto eutocico, ha 
avuto allattamento materno. 

Normali i primi atti fisiologici. Sviluppo fisico 
regolare fino all’età di due anni; a tale epoca si 
è manifestato, senza una causa apparente, un mu¬ 
tamento delle condizioni generali: il bambino si è 
fatto pallido, astenico, anorettico, è andato progres¬ 
sivamente dimagrendo. Lo sviluppo in altezza ha 
subito un arresto, mentre si è fatta evidente una 
notevole tumefazione dell’addome. Sono comparsi 
rialzi di temperatura, modicissimi, irregolari : inol¬ 
tre scariche diarroiche ed emorragie gengivali. 

E. 0. Si nota subito l’estremo pallore della cute 
e delle mucose, e l’aspetto naniforme. Il pannicolo 
adiposo è quasi del tulio scomparso, le masse mu¬ 
scolari sono notevolmente ipotoniche. Sistema lin- 
foghiandolare indenne. 

Temperatura 36,9. Polso di frequenza non au¬ 
mentata, piccolo, molle, ritmico, uguale, simme¬ 
trico. Sensorio integro, psiche normale. 


Altezza cm. 84. Peso Kg. 11,900. 

Capo voluminoso, con bozze fronLali sporgenti; 
naso a sella; dentatura irregolare, ipoplasica, gua¬ 
sta. Non petecchie, nè emorragie sotlomucose. 

Collo: non si palpano linfoghiandole particolar¬ 
mente aumentate di volume. 

Torace: irregolare, svasato alle basi, petto care¬ 
nato, non rosario rachitico. 

Alfascoltazione e alla percussione non si mette 
in evidenza nulla di patologico 

Cuore normale. 

Addome voluminoso, svasato ai fianchi per un 
cospicuo aumento degli organi ipocondriaci. Non 
meteorismo, non ascite. La milza arriva in alto 
al IV spazio intercostale sull’ascellare media e in 
basso scende fin quasi al pube: è di consistenza 
dura, ha la superficie liscia. 

Il fegato deborda circa un dito trasverso dal- 
l'arcata costale ed è modicamente aumentato di 
consistenza. 

Arti sottili, senza ingrossamenti epifisari, nè in¬ 
curvamenti delle diafisi. 

Scarsissimo pannicolo. Motilità e riflettività nor¬ 
mali. 

L'esame del sangue eseguilo il 18-XI-1929 dà: 

Emoglobina 20; Globuli rossi per mmc. 1,860.000; 
Valore globulare 0,55; Leucociti per mmc. 3,750. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 57 
per cento; polinucleati eosinofili 2 %; polinucleati 
basofili 1 %; linfociti piccoli e medi 35 %; grandi 
mononucleati e forme di passaggio 5 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva intensa 
aniso-poichilocitosi con presenza rii megalocili e 
microciti. Presenza di gloubìi rossi nucleati in di¬ 
screta quantità; scarsa policromatofilia. Assenza 
del plasmodio malarico. 

Puntura della milza : negli strisci non si ritro¬ 
vano leishmanie nè plasmodi : i globuli rossi pre¬ 
sentano spiccati caratteri degenerativi. 

Analisi delle urine : non rivela nulla di pato¬ 
logico. 

R. W. negativa. 

Decorso : Il 22 novembre, il 30 novembre e il 6 
dicembre si praticarono tre trasfusioni di sangue 
paterno (donatore e ricevente appartengono al 
gruppo dei donatori universali o IV gruppo de¬ 
gli AA. francesi). 14 dicembre 1929, atto operalii'o 
(Caucci). Etere. Laparotomia mediana: volumino¬ 
sa milza, dura, liscia, priva di aderenze, con vasi 
normali; fegato liscio, leggermente ingrandito, non 
liquido ascitico. Splenectomia. Sutura in massa 
della parete e drenaggio. Durata dell’atto operativo 
15 minuti. 

Decorso regolare, guarigione per prima. 

La milza pesa gr. 450, è liscia e la superficie di 
taglio di colorito normale appare piuttosto fibro¬ 
sa. All’esame istologico: leggero ispessimento della 
capsula e dello stroma fibroso: considerevole iper- 
plasia della polpa splenica in cui la sovrabbondan¬ 
za degli elementi linfoidi nasconde le maglie del 
reticolo; i follicoli di Malpighi sono scarsi, per lo 
più verso la periferia, come sostituiti dalla polpa 
splenica iperplastica; scarso e disseminato deposito 
di pigmento. I grossi vasi venosi sono pervi ed a 
pareti pressoché normali. 

Il peso corporeo scende a Kg. 9,550. All'atto ope¬ 
rativo seguono modici rialzi di temperatura. 

Il 24 dicembre insorgono dolori epigastrici, a 
tipo di coliche, specialmente violenti dopo l’intro¬ 
duzione di cibi, e che si ripetono fino al 6 gennaio 
successivo, attenuandosi però progressivamente. 
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Compare un modico ittero, le feci non sono sco¬ 
lorate. La temperatura febbrile presenta sempre 
modiche oscillazioni, non superando però mai i 38°. 
Gradualmente questi disturbi scompaiono, il peso 
corporeo si porla a Kg. 11, e il bambino comincia 
a migliorare. 

L'esame del sangue, praticato in questo periodo, 
e cioè circa un mese dopo la splenectomia dà: 

Emoglobina 30; Globuli rossi per mine. 2,500.000; 
V. gl. 0,6; Leucociti 18.000. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 51 
per cento; polinucleati eosinofili 3%; linfociti e 
piccoli mononucleati 27 %; grandi mononucleati e 
torme di passaggio 18 %; mielociti 1. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva una 
elevatissima percentuale di globuli rossi nucleati. 
Si osserva inoltre intensa aniso- e poichilocitosi 
con presenza di microciti e megalociti. La resi¬ 
stenza globulare è modificata dal gran numero di 
globuli rossi nucleati: massima 0,10, minima 0,38. 

Il 1° marzo, però, in completa apiressia, si ri¬ 
presentano i dolori addominali, coliciformi, e 
l’itlero che si accentua nei giorni successivi e 
persiste per un mese circa. Corrispondentemente 
le feci sono chiare, color creta, poltacee; l'esame 
rivela reazione acida, pigmenti biliari inalterati 
assenti, intensamente positiva la reazione per il 
sangue, tracce di mucina, incompleti la scissio¬ 
ne e Fassorbimento dei grassi. 

Verso la fine di aprile il p. viene dimesso in con¬ 
dizioni generali discrete: scomparse le coliche e 
l’ittero, l’anemia alquanto ridotta, il peso corpo¬ 
rea di Kg. 12. 

Recentemente — aprile 1934 — e cioè a circa 
5 anni dall’operazione, il p. si ripresenta alla no¬ 
stra osservazione. Dalle deposizioni del padre ri¬ 
sulta che il bambino non ha più sofferto di gravi 
disturbi, frequenta regolarmente le scuole, e con¬ 
duce una vita normale. È però molto pallido con 
una lieve tinta subitterica ed estremamente magro, 
e, sebbene abbia oramai circa 12 anni, non ne di¬ 
mostra più di 6. 

Altezza cm. 106. Peso corporeo Kg. 15,500. 

L’esame dei singoli apparati fa rilevare soltanto 
un addome deforme e flaccido, e un lieve aumen¬ 
to del fegato che è in alto all’VlII spazio interco¬ 
stale sull’ascellare media e in basso a circa un dito 
trasverso dall’arcata costale. 

Esame del sangue (20 aprile 1934). 

Emoglobina 50. Globuli rossi per mmc. 2.750.000. 
Valore globulare 0,92. Globuli bianchi per mmc. 
18.750. Piastrine 235.000 per mmc. Formula leuco¬ 
citaria : granulociti neutrofili 62% granulociti eo¬ 
sinofili 3 %; linfociti 30 %; monociti 5 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osservano mo¬ 
derata poichilocitosi, intensa anisocitosi con pre¬ 
senza di micro- e megalociti e presenza di nume¬ 
rosissimi globuli rossi nucleati. 

Tempo di emorragia: minuti 2,30. 

Resistenza globulare: minima 0,40: media 0,30. 
La massima non si è potuta determinare, non es¬ 
sendosi verificaia in nessun tubo completa emo¬ 
lisi per la presenza di abbondantissimi globuli ros¬ 
si nucleati. 

Analisi delle urine. Positivo l’esame spettrosco¬ 
pico per l’urobilina. 

Osservazione II. — G. R., di Sirolo, di anni 3 
e mezzo. Entra in Ospedale il 2 settembre 1932. 

Fino all’età di 14 mesi il bambino è cresciuto 
normalmente, con allattamento materno dappri¬ 


ma e poi allattamento misto. A poco a poco si è 
fatto pallido, di una tinta simile all'avorio antico, 
ha cominciato a deperire, a non aver più appetito, 
a non reggersi più diritto. Dopo alcuni mesi di 
queste condizioni, la madre comincia a notare una 
tumefazione, che va progressivamente aumentan¬ 
do, nella metà sinistra dell’addome. Un sanitario 
parla di splenomegalia e consiglia l’operazione. In¬ 
certezze dei familiari, pareri diversi di altri me¬ 
dici. Il bambino peggiora : l’anemia si fa più gra¬ 
ve, notevoli sono i disturbi che provoca questa 
grossa milza comprimendo gli organi vicini. Com¬ 
paiono lievi rialzi termici. 

E. O. Condizioni generali gravi. Stato di nutri¬ 
zione scadente. Pannicolo adiposo quasi scompar¬ 
so. Masse muscolari ipotrofiche e ipotoniche. Cute 
di colore giallo paglierino, arida, sollevabile in pli¬ 
che. Non petecchie, nè emorragie sottomucose. 

Sistema linfogliiandolare indenne. Temperatura 
38°,4. Polso a 94 piccolo, depressibile, ritmico, 
uguale, simmetrico. 

Altezza cm. 54. Peso corporeo Kg. 10,600. 

Capo: negativo. Collo: abnormi pulsazioni delle 
giugulari. 

Torace: lievemente svasalo alle basi, specialmen¬ 
te a sinistra. 

Apparalo respiratorio: nulla alla palpazione e 
alla percussione. All’ascoltazione, rantoli fini, dif¬ 
fusi, alle basi, e a sinistra piccolo focolaio di ran¬ 
toli crepitanti. 

Cuore nei limiti normali; rude rumore sistolico 
su tutti i focolai, ascollabile anche verso l'ascella. 

Addome irregolarmente voluminoso, senza se¬ 
gni di versamento cavitario. Milza enormemente 
aumentala di volume e di consistenza, raggiunge 
il pube e arriva alla linea mediana, ha superficie 
liscia. Fegato nei limiti normali. 

L’esame neurologico è del tutto negativo. 

Esame del sangue (3 settembre 1932): 

Emoglobina 12. Globuli rossi per mmc. 1.180.000. 
Valore globulare 0,54. Globuli bianchi per mmc. 
6.562. Formula leucocitaria: granulociti neutrofili 
66 %; granulociti eosinofili 2 %; linfociti 28 %; mo¬ 
nociti 4 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva intensa 
aniso-poichilocilosi, discreta policromatofilia e la 
presenza di numerosi normo-eritroblasti, rarissimi 
megaloblasti, qualche emazia con corpi di Cabot. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Puntura splenica negativa per 1’esistenza di pa¬ 
rassiti. YV. R. negativa. 

Decorso : La temperatura diminuisce e si man- 
liene sotto a 38°. Le condizioni dell’apparato re¬ 
spiratorio migliorano. 

Il 16 settembre si procede alla determinazione 
dei gruppi sanguigni. 

Donatore — il padre del p. — e ricevente appar¬ 
tengono al gruppo II (A). 

Si esegue quindi la trasfusione di circa 500 cc. 
di sangue paterno citratato. 

Il 19 settembre: atto operativo (Caucci). Etero- 
narcosi. Taglio paramediano: voluminosa milza 
libera di aderenze, fegato normale, non liquido 
ascitico. Allacciatura frazionata del peduncolo, 
splenectomia. Sutura addominale totale con punti 
metallici in massa. Durata dell’atto operativo: 18’. 

La milza pesa gr. 400; è liscia, priva di aderen¬ 
ze; i vasi splenici sono pervi. All’esame istologico 
il reticolo splenico e i corpuscoli di Malpighi scom¬ 
paiono per la sovrabbondanza d’elementi cellulari 
rotondi, in gran parte linfoidi. 
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In seguito si nota una ripresa della febbre che 
assume il tipo subcontinuo mantenendosi intor¬ 
no a 38° con qualche raro rialzo, per due mesi 
circa. Nessun sintomo particolare si rileva a ca¬ 
rico dei singoli organi. L’emocultura per il grup¬ 
po tifo-coli è negativa. Spontaneamente la febbre 
scompare e alla fine di novembre il bambino viene 
dimesso dall Ospedale in condizioni generali no¬ 
tevolmente migliorate. 

Il p. è seguito ambulatoriamente : lo sviluppo 
corporeo è normale e lo stato di nutrizione ottimo 
Il bambino però è sempre molto pallido. 

L'esame del sangue eseguito il 10 gennaio 1934 
dopo circa 15 mesi dalLintervento, dà: 

Lmoglobina 35. Globuli rossi per mine. 2.300.000. 
Valore globulare 0,76. Leucociti per mmc. 18.600. 
Formula leucocitaria: granulociti neutrofili 40%’ 
granulociti eosinofili 8 %; linfociti e piccoli mono- 
nucleati 44 %; grandi mononucleati e forme di pas¬ 
saggio 6 %; mastzellen 2 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva intensa 
amsocitosi e presenza di numerosissimi normo- 
blasti i quali in rapporto ai leucociti si trovano 
nella percentuale di 80. 

Osservazione III. — V. G., da S. Marianova, di 
anni 9. Entra in Ospedale il 25 febbraio 1930. 

Anamnesi familiare negativa. Il bambino è cre¬ 
sciuto normalmente e non ha sofferto di malattie 
degne di nota. Circa due anni fa, ha incominciato 
a impallidire, ad accusare un malessere generale, 
a mostrare scarso appetito. Sono insorti poi lievi 
movimenti febbrili e successivamente è stato ri¬ 
scontrato da un sanitario un modico aumento del 
volume della milza, e consigliata una cura chi- 
nino-arsenicale. L’anno scorso, a pochi mesi di di¬ 
stanza l’uno dall’altro, tre episodi acuti e gravis¬ 
simi di ematemesi. Dopo l’ultima violenta gastror¬ 
ragia, nell’agosto è stato ricoverato all’Ospedale 
Civile, dove sono state praticate due trasfusioni 
di sangue fraterno. Inoltre sembra che sia stato 
riscontrato liquido nella cavità addominale ed 
estratto in discreta quantità mediante paracentesi. 
Le deposizioni dei genitori a questo riguardo sono 
molto incerte e frammentarie. 

Dimesso dall’Ospedale in settembre in condizio¬ 
ni gravi, ha migliorato successivamente per ap¬ 
plicazioni radioterapiche. 

E. O. Il ragazzo si presenta in condizioni gene¬ 
rali discrete, regolare sviluppo scheletrico, scarso 
pannicolo adiposo, lieve pallore della cute. Le prin¬ 
cipali stazioni linfatiche non presentano partico¬ 
lari tumefazioni. Temperatura 37°,6. Polso di fre¬ 
quenza modicamente aumentata, pieno, ritmico, 
uguale, simmetrico. 

Capo, collo, torace: normali. 

Addome trattabile, indolente. La milza è aumen¬ 
tata di volume, arriva a due dita trasverse al di¬ 
sopra del pube e sorpassa la linea mediana: è dura 
e ha superficie liscia. 

Fegato nei limiti normali. Non ascite. 

Esame del sangue (28 febbraio 1930): 

Emoglobina 58. Globuli rossi per mmc. 5.800.000. 
Valore globulare 0,50. Globuli bianchi per mmc. 
5.625. Formula leucocitaria : polinucleati neutro- 
fili 71 %; polinucleati eosinofili 2 %; linfociti pic¬ 
coli e medi 20 %; grandi mononucleati e forme di 
passaggio 7 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva ipocro¬ 
mia ed anisocitosi. 

Atto operativo (Caucci) il 28 febbraio: 


Etere. Incisione di Bevan, voluminosa milza re¬ 
golarmente ingrandita, liscia, dura, senza aderen¬ 
ze; fegato normale; assenza di liquido ascitico. 

Vasi dell’ilo normali. Splenectomia con allaccia¬ 
tura preliminare frazionata del peduncolo. Drenag¬ 
gio e sutura parietale a strati. Durata dell’inter¬ 
vento: 30’. Guarigione per prima. 

La milza pesa gr. 650; all’esame istologico pre¬ 
senta: leggero ispessimento della capsula e note¬ 
vole aumento dei tralci connettivali dello stroma; 
iperplasia del reticolo, con scarsi elementi cellu¬ 
lari, le maglie del reticolo sono rare, contengono 
emazie, qualche elemento nucleato della serie bian¬ 
ca e rossa, scarsi elementi endoielioidi trattenuti 
nel lume delle lacune da sottili peduncoli proto¬ 
plasmatici; corpuscoli di Malpighi radi ed alcuni 
invasi dal reticolo. 

All’atto operativo segue la comparsa di un ver¬ 
samento pleurico sieroso a sinistra, accompagnato 

da mod ca febbre e che si riassorbe ir: 20 giorni 
circa. 

Il 6 aprile 1930 il p. viene dimesso pc.s ttaineute 
guarito e in ottime condizioni generali 

Trascorre quattro anni in pieno benessere, fre¬ 
quenta la scuola, conduce una vita regolarissima, 
è pieno di vigore tanto che è ritenuto capace di 
aiutare il padre nei lavori agricoli. Più di una vol¬ 
ta si è presentalo alla nostra osservazione, e noi 
sempre abbiamo constatato le buone condizioni di 
nutrizione e la mancanza assoluta di qualsiasi se¬ 
gno di anemia. Però recentemente si è rilevato un 
modico aumento di volume del fegato. 

Improvvisamente il 6 aprile 1934 si ammala con 
febbre alta, preceduta da brivido intenso; dopo tre 
giorni di iperpiressia, emissione di feci color cioc¬ 
colato, per abbondante quantità di sangue inti¬ 
mamente commisto ad esse. 

L’episodio si ripete con minore intensità il gior¬ 
no seguente e a noi si presenta un ragazzo pro¬ 
fondamente anemizzato, privo di forze, intensa¬ 
mente pallido. 

All’ingresso in Ospedale: temperatura 39°,4. Pol¬ 
so piccolo, quasi filiforme. Non segni di diatesi 
emorragica. Torace e cuore negativi. Addome do¬ 
lente alla palpazione. Il fegato deborda circa un 
dito dall’arcata costale. 

Esame del sangue (13 aprile 1934): 

Emoglobina 38. Globuli rossi per mmc. 1.878.750. 
Valore globulare 1,05. Globuli bianchi per mmc. 
14.375. Piastrine 59.368. Formula leucocitaria: gra¬ 
nulociti neutrofili 55 %; granulociti eosinofili 1,5 %; 
linfociti 34 %; monociti 9,5 %. 

Relativamente ai globuli rossi si osserva aniso¬ 
citosi e lieve poichilocitosi e presenza di eritroblasti 
e megaloblasti. 

Resistenza globulare: mass. 0,28; min. 0,42. 

Determinalo il gruppo sanguigno (II - A) cui il 
ragazzo appartiene, si procede alla trasfusione di 
circa 200 cc. di sangue di un donatore dello stesso 
gruppo. 

Attualmente il ragazzo è migliorato, l’enteror¬ 
ragia non si è più ripetuta, i dolori addominali 
sono scomparsi, ma la temperatura si mantiene 
sotto ai 38°. 

Riassumendo, si tratta di bambini, di 3-7-9 
anni, maschi, la cui malattia è sembrata ini¬ 
ziare rispettivamente all’età di 1-3-7 anni; nei 
quali si è potuto escludere la lues, la malaria, 
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la leishmaniosi, la tubercolosi e l’esistenza di 
emopatie familiari; nei primi due la malattia 
si è manifestata con anemia cronica, progres¬ 
siva, che ha portato i pazienti in condizioni 
generali gravissime; nel terzo hanno colpito 
sopratutto le ematemesi ripetute, che ogni 
volta portavano il malato in pericolo di vita e 
lo lasciavano in grave stato anemico; in tutti 
e tre esisteva un cospicuo tumore di milza, 
dall’aspetto della grossa milza leucemica, oc¬ 
cupante l’intera metà sinistra dell’addome si¬ 
no al pube; non coesistevano segni di cirrosi 
epatica, nè alterazioni del sistema linfoglan- 
dolare. 

Nei tre soggetti si rilevarono anche rialzi 
febbrili, atipici. 

Il reperto ematologico è quello d una ane¬ 
mia secondaria, a tipo ipocromico, con segni 
di rigenerazione; l’ipoglobulia, intensa nei pri¬ 
mi due soggetti, fa difetto nel terzo che per 
altro era in una rigenerazione successiva a cri¬ 
si d’ematemesi, trattata con trasfusioni san¬ 
guigne e con radioterapia. La serie bianca è 
poco alterata e tende piuttosto alla leucopenia. 

Non segni di emolisi, nè di diatesi emorra¬ 
gica. 

In questi soggetti, escluse la leucemia, la 
sifilide, la malaria, il kala-azar, la diagnosi di 
« anemia splenica infantile » veniva natural¬ 
mente per il fatto di riscontrare una splenome- 
galia con anemia in bambini. Ma bastano que¬ 
sti dati per individuare un’entità patologica, 
o non designano semplicemente una sin¬ 
drome? 

Nella malattia di Cardarelli-Jaksch, che col¬ 
pisce la prima infanzia, il quadro ematologico 
differisce fondamentalmente da quello dei no¬ 
stri malati per la leucocitosi. 

Bisogna dunque ammettere che esiste nel¬ 
l’infanzia una sindrome leucopenica d’anemia 
splenica diversa dalla forma mieloide di Car¬ 
darelli-Jaksch-Luzet. 

Purtroppo, anche come denominazione sin¬ 
tomatica, il termine di anemia splenica è im¬ 
preciso ed esiste disaccordo circa le forme 
morbose sinora note che esso comprende. Na¬ 
turalmente vanno escluse tutte le splenomega- 
lie infettive e parassitarie. Delle splenomegalie 
emopatiche, alcune possono essere sceverate; 
tali sono la leucemia, l’anemia perniciosa, la 
policitemia, Pitterò emolitico e la porpora. 
Ma non sarà altrettanto facile riconoscere, per 
esempio, un morbo di Gaucher, che può sor¬ 
gere nell’infanzia e provoca anemia seconda¬ 
ria con discreta leucopenia; esso è caratteriz¬ 
zato dalle «cellule gaucheriane » all’esame 
istologico della milza: quindi clinicamente la 


differenzazione non è possibile, se non si è 
fortunati di riconoscere le dette cellule dalla 
polpa estratta con splenopuntura. 

Le aleucemie e le linfogranulomatosi con 
splenomegalia, se non rivelano caratteri di 
malignità, dal decorso rapidamente aggravan- 
tesi, da adenopatie, ben difficilmente si può 
evitare dall’includerle nel gruppo dell’anemia 
splenica. 

Infine, le splenomegalie cirrotiche, prima 
della fase epatica, e quelle tromboflebitiche 
non possono clinicamente escludersi da detta 
sindrome: tant’è vero che molti autori com¬ 
prendono, per esempio, anche le sindromi 
Bantiane nell’anemia splenica. 

Su questo punto vano sarebbe tentare un 
accordo tra le molteplici concezioni, che van¬ 
no da una denominazione unica, sintetica, di 
« anemia splenica » caratterizzata da : ecolo¬ 
gia sconosciuta, evoluzione cronica, splenome¬ 
galia, anemia secondaria leucopenica, emate¬ 
mesi — alle numerose descrizioni nosologiche 
quali: malattie di Banti, anemia splenica emo¬ 
litica, anemia splenica mieloide, splenomega¬ 
lia primitiva con sindrome gastro-intestinale, 
splenomegalia tromboflebitica, ecc. ecc. 

Tornando ai nostri casi, noi possiamo attri¬ 
buire loro la vasta e comprensiva denomina¬ 
zione di anemia splenica, avvertendo che con 
l'attributo «infantile» non vogliamo identifi¬ 
carli con la varietà detta mieloide (Vaquez-Au- 
bertin) cioè con la malattia di Cardarelli- 
Jaksch-Luzet-Haiem, ma con le varietà leuco- 
peniche. 

Lo sforzo di sistematizzazione per individuare 
le singole forme morbose avrebbe sopratutto 
questa finalità, la precisa indicazione terapeu¬ 
tica. 

Anche sui risultati dei vari trattamenti le 
opinioni non collimano : accanto alle forme 
guarite spontaneamente e con cure mediche, 
ve ne sono altre che non risentono benefìcio 
neanche dalla splenectomia. 

La terapia dovrebbe basarsi sulla conoscen¬ 
za etiologica e patogenetica, della malattia. 
Quali momenti etiologici sono stati invocati: 
infezioni (specie la lues e la tubercolosi), ra¬ 
chitide, carenze alimentari. È intuitivo che co- 
testi elementi non costituiscono la causa de¬ 
terminante della sindrome. 

Molto si è insistito sulla rachitide: si af¬ 
ferma che esistono splenomegalie rachitiche 
anche gigantesche senza leucocitosi ed eritro¬ 
blastosi, che possono regredire, ovvero tra¬ 
sformarsi nella forma ematologica di Carda- 
relli-Jaksch. 

Senza voler avanzare l’ipotesi che le altera- 
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zioni scheletriche della rachitide potrebbero 
essere secondarie al medesimo agente che de¬ 
termina l’emo-splenopatia, nei nostri casi, due 
non avevano alcuna nota rachitica, mentre il 
terzo presentava sovratutto uno stentato svi¬ 
luppo scheletrico, in accordo con la distrofìa 
cronica di tutto l’organismo; codesto stato, 
che si manteneva da cinque anni, malgrado le 
cure, non poteva attribuirsi alla rachitide. 

In conclusione la terapia medica raramente 
potrà essere eziologica, e il più delle volte sarà 
sintomatica. 

La radioterapia non sembra abbia molti ade¬ 
renti (Petroni, Zamboni, Aubertin): in uno dei 
nostri malati era stata tentata senza successo. 

L’anemia splenica in genere ha segnato i 
maggiori successi della splenectomia. Terapia 
empirica, se si vuole, perchè non si conosce 
quale parte abbia la milza nel determinismo 
della malattia. È quest’organo sede di un ipo¬ 
tetico elemento tossico, secondo la concezione 
Rantiana, ovvero la milza si iperplasizza se¬ 
condariamente a sconosciute cause nocive che 
agiscono sul sistema emopoietico? Con questa 
seconda ipotesi la splenectomia non può reca¬ 
re una guarigione, ma potrebbe recare un mi¬ 
glioramento per la stimolazione che reca nel¬ 
l’attività degli organi emopoietici. 

L’importante è dunque vagliare accurata¬ 
mente i risultati operativi e seguire prolunga¬ 
tamente gli operati. I relatori del Congresso 
internazionale di Chirurgia del 1926 accenna¬ 
no ad una ventina circa di osservazioni, in 
massima con esito favorevole, talune senza 
successo; buona parte degli esiti favorevoli 
sembrano dei semplici miglioramenti, ma so¬ 
no anche riferiti casi di guarigione osservati a 
distanza di parecchi anni. 

Questi risultati, lungi dal far ammettere che 
la splenectomia sia il mezzo pronto e sicuro 
per ottenere la guarigione, autorizzano a con¬ 
siderare l’atto chirurgico perfettamente indi¬ 
cato dopo l’insuccesso delle cure mediche e 
radioterapiche. 

La nostra esperienza permette dedurre che 
la splenectomia può essere tentata anche in 
casi ridotti in condizioni generali gravissime 
(opportunatamente preparati con trasfusioni 
sanguigne). 

Tutte e tre le nostre osservazioni hanno ot¬ 
tenuto un notevole e durevole miglioramento, 
persistente da qualche anno. 

Due di questi operati si mantengono ane¬ 
mici (l’uno di essi conserva lo stentato svi¬ 
luppo fisico che s’era quasi arrestato nei cin 
que anni di malattia), tuttavia conducono uni- 
esistenza pressoché normale, rispettivamente 


da 2 a 6 anni. Il terzo operato per cinque an¬ 
ni è sembrato perfettamente guarito, cresciu¬ 
to vigoroso e resistente, quando improvvisa¬ 
mente è stato colto da nuova enterorragia; di 
notevole, in questa circostanza si è riscontra¬ 
ta una considerevole diminuzione del numero 
delle piastrine; dunque la splenectomia non 
può considerarsi un mezzo per ottenere stabil¬ 
mente il ritorno al normale del numero delle 
piastrine. 

La nostra esperienza ci porta a concludere 
che la splenectomia è indicata nell’anemia 
splenica infantile, quando ogni altro mezzo 
medico abbia fallito; che verosimilmente la 
detta terapia chirurgica non è etiologica, poi¬ 
ché non sembra che nella milza sia rinchiusa 
la causa della malattia, bensì è una terapia 
sintomatica in quanto la soppressione della 
milza stimola la funzione emolinfopoietica, 
specie del midollo osseo e delle linfoghiandu- 
le, e ciò probabilmente si deve non solo al po¬ 
tere vicariante del sistema reticolo endotelia- 
le, ma alla soppressa azione emolitica e inibi¬ 
trice della milza sulle funzioni del midollo 
osseo. 

1 risultati non permettono di proclamare la 
guarigione, nel senso preciso ed assoluto, ma 
notevole e durevole miglioramento; infatti le 
note ematologiche conservano le loro caratte¬ 
ristiche qualitative (se si eccettua la leucoci¬ 
tosi subentrata alla leucopenia) e perfino il 
numero delle piastrine si mantiene inferiore al 
normale Le caratteristiche cliniche sebbene 
quantitativamente ridotte in modo che ad una 
osservazione affrettata si potrebbe parlare di 
guarigione, persistono tuttora: persiste lo 
sfondo anemico, lo sviluppo corporeo, se in 
precedenza colpito rimane deficiente, le ga¬ 
strorragie possono ricomparire anche dopo 
qualche anno di perfetto benessere. Ma in 
complesso i malati conducono un’esistenza che 
s’avvicina alla normale. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. riferiscono tre osservazioni di ane¬ 
mia splenica infantile nelle quali la splenec¬ 
tomia ha portato un notevole miglioramento 
delle condizioni generali, senza peraltro deter¬ 
minare un’assoluta scomparsa della sindrome 
anemica. Esposti i quadri clinici e i risultati 
operatori, concludono che, attenendosi a una 
diagnosi sintomatica e generica, in simili casi, 
quando ogni terapia medica sia riuscita vana, 
è indicata la splenectomia quale terapia sinto¬ 
matica, capace di recare una trasformazione 
favorevole nel decorso dell’affezione. 
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Nuove vedute sulla funzione del circolo 
polmonare 

per il prof. Vittorio Serra. 

Da quando le osservazioni di Barcroft ebbe¬ 
ro richiamato l’attenzione sulla capacità della 
milza di derivare a sè una parte della massa 
circolante e di trattenerla nel suo parenchima 
sino a che le esigenze delForganismo non la 
richiamassero in circolo, il concetto dell’esi¬ 
stenza di organi in funzione di depositi san¬ 
guigni (Blutdepots) si è andata sempre più al¬ 
largando sino a divenire un elemento fonda- 
mentale nella nostra concezione attuale della 
dinamica circolatoria (Eppinger, Hildebrandt, 
Hess, ecc.). 

Accanto alla milza, anche il fegato ed il 
plesso sottopapillare della cute si sono dimo¬ 
strati capaci di funzionare come organi-depo¬ 
siti; e sulla loro partecipazione il Wollheim ha 
fondato le sue note teorie dello scompenso cir¬ 
colatorio in più (per eccesso di massa circo¬ 
lante in seguito allo svuotamento dei depositi) 
ed in meno (per difetto di massa circolante in 
seguito all’ingorgo dei depositi). 

Ma questa concezione puramente dinamica 
del deposito sanguigno ha subito una nuova 
eA r oluzione da quando le si è voluto riconosce¬ 
re anche la finalità più strettamente biologi¬ 
ca di ((modificazione utile del sangue»; la 
funzione dell’organo che, derivando parte del¬ 
la massa sanguigna dalle grandi vie circolato¬ 
rie la trattiene per un tempo variabile nell’am¬ 
bito del suo parenchima, non è soltanto quel¬ 
la di alleggerire il circolo, ma di operare sul 
sangue quelle modificazioni della sua compo¬ 
sizione che possano renderlo più utile all or¬ 
ganismo allorché torni a circolare. 

È in tal senso che vanno intese le parole di 
Barcroft secondo cui « il sangue è utilizzato 
nell’organo che lo trattiene »; e giustamente 


osserva lo Pfeifer che sarebbe impossibile ora¬ 
mai limitare la funzione di deposito ad un 
concetto di puro biomeccanismo, ed ammette¬ 
re che i Blutdepots non siano che dei semplici 
« recipienti di sangue » (Blutbehàlter). 

Il tessuto cellulare dei parenchimi esercita 
sul sangue che con grande lentezza li percor¬ 
re tutta una serie di modi Reazioni biologi- 
chefcosì, nel torpore circolatorio della sua 
temporanea derivazione, la massa sanguigna 
va trasformandosi sotto l’incessante attività 
del biochimismo tissulare, e quando rientra in 
circolio, è valorizzala e biologicamente effi¬ 
ciente (vollwertiges Blut). 

In tal modo il concetto della funzione di or¬ 
gano deposito viene ad assumere un signifi¬ 
cato biologico importantissimo; ed ha permes¬ 
so dj allineare, accanto ai precedenti già ri¬ 
cordali un altro organo: il polmone. 

A livello di nessun parenchima come del 
suo, infatti, si verifica una così radicale tra¬ 
sformazione del sangue; basterà ricordare i 
processi fondamentali dell’ematosi, e tutti gli 
altri secondari con questi connessi; tuttavia ciò 
non sarebbe bastato per riconoscere al polmo¬ 
ne il significato di organo deposito se le ricer¬ 
che più recenti non avessero portato nuova lu¬ 
ce sulle caratteristiche funzionali della sua cir¬ 
colazione. 

Lo studio del sistema vasale del polmone è 
stato ripreso da qualche tempo non solo da un 
punto di vista anatomico (Arrigoni, Benning- 
hoff, Pfeifer, Policard, Sjòstrand, Toya- 
ma, ecc.) ma radiologico (Busi, G. e G. Meldo- 
lesi, Salotti, Vallebona) e capillaroscopico (Cor- 
bia, Chiurco, Hall, Reinhardt, Saivioli, Wearn), 
mentre accurate indagini di fisiopatologia cir¬ 
colatoria sono state condotte nel polmone sot¬ 
toposto alla eollassoterapia (Rabbiosi, Sauer- 
bruch). 

Attraverso questi lavori si è andata precisan¬ 
do una concezione affatto diversa sulle possi¬ 
bilità funzionali del piccolo circolo che sinora 
ci eravamo abituati a considerare come una 
rete passivamente interposta tra il ventricolo 
destro e l’atrio sinistro, destinata! a ricevere e 
trasmettere il sangue senza esercitare su di 
esso altra attività di quella ematosica, e con¬ 
dizionata integralmente, nella sua attività di 
trasporto, dalla funzione delle due sezioni car¬ 
diache. 

È merito sopratutto delle ricerche di fisio¬ 
patologia ed anatomia capillare condotte in 
questi ultimi tempi dalla Scuola del Morawitz 
(Hochrein, Keller, Matthes, Pfeifer) e da Auto¬ 
ri Italiani (Salvioli e Chiurco) se questo nostro 
radicato concetto, supinamente ereditato da 
autore-ad autore, accenna oggi a trasformarsi 
radicalmente. 

Noi ricorderemo qui in breve i risultati di 
queste ricerche perchè essi costituiscono la ba¬ 
se indispensabile allo sviluppo delle nostre 
nuove vedute interpretative. 
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Gli studii istologici di Pfeifer (Lipsia) con¬ 
dotti sul polmone di scimmia iniettato in sito 
con sostanze coloranti senza che ne venisse mo¬ 
dificato il contenuto d’aria, hanno dimostrato 
che il grado di riempimento vasale di questo 
organo non solo varia da un punto all’altro 
nello stesso momento, ma nello stesso punto 
da un momento all’altro; neH’ambito ristretto 
dello stesso campo di osservazione è possibile 
osservare zone strettamente atelettasiche ac¬ 
canto ad altre ampiamente enfisematose, con 
dilatazione dei vasi nelle prime e restringi¬ 
mento nelle seconde; un semplice setto separa 
le une dalle all re. Evidentemente la distensione 
ed il rilasciamento del tessuto polmonare crea¬ 
no delle resistenze variabili che regolano la 
distribuzione della massa circolante nel suo in¬ 
terno, indipendentemente dalle oscillazioni 
della pressione sanguigna, e secondo un mec¬ 
canismo legato soltanto alla mobilità respira¬ 
toria dell’organo; l’importanza diretta di que¬ 
sto fattore extracardiaco nella regolazione del 
piccolo circolo è di primissimo ordine. 

A secondai delle variazioni della pressione 
endoalveolare, il volume degli alveoli si mo¬ 
difica, determinando ogni volta alterazioni 
nella forma e nelle condizioni di circolo della 
rete capillare che li circonda. 

In condizioni di riempimento medio, o di 
riposo, i capillari sono adagiati intorno alla ca¬ 
vità alveolare non come dei cilindri rigidi che 
la sfiorino solo tangenzialmente, ma come del¬ 
le camere d’aria afflosciate (Pfeifer) che vi si 
adagino per largo tratto. 

La dilatazione degli alveoli, per aumento 
della pressione endoalveolare, o il loro rila¬ 
sciamento, per la diminuzione della pressione, 
incidono ugualmente, sebbene in senso con¬ 
trario, sul calibro dei capillari, provocandone 
rispettivamente il restringimento o la dilata¬ 
zione. 

D’altro canto le belle ricerche capillarosco- 
piche condotte da Saivioli e Chiurco a Berlino 
ed a Siena, sul polmone del cane vivente, han¬ 
no dimostrato che, quando il regime di pres¬ 
sione endopolmonare supera, neJl’uno o nel¬ 
l’altro senso, la norma, la velocità di corrente 
dei capillari si arresta, mentre il loro cali¬ 
bro rispettivamente si dilata o si restringe; 
quando invece la pressione è media, e variabi¬ 
le entro i limiti normali del respiro, la velo¬ 
cità della corrente aumenta nella ispirazione 
e diminuisce nella espirazione. 

Analoghe osservazioni sono state fatte da 
Tiemman e Daiber della scuola di Kiel. 

Tutti questi dati confermano l’importanza 
che la elasticità polmonare, su cui il Morelli 
ha richiamato da lungo tempo la nostra atten ¬ 
zione, esercita sulla emodinamica di questo 
organo. 

Inoltre le ricerche di Pfeifer hanno dimo¬ 
strato la presenza nel polmone di abbondan¬ 


tissime anastomosi extracapillari che fanno 
rassomigliare la trama vasale del polmone a 
quella del fegato; a differenza però da que¬ 
st’ultimo, si osserva nel polmone che la rete 
capillare ha un calibro vasale medio assai in¬ 
feriore a quello delle arterie afferenti e delle 
\ene efferenti, ciò che rende possibile una mo¬ 
bilitazione rapida ed ingente della massa san¬ 
guigna nella o dalla rete capillare; mentre nel 
fegato le vie che affluiscono alle vene efferenti 
sono di calibro non molto inferiore a queste, 
il che favorisce naturalmente l’ingorgo e ren¬ 
de più lento il deflusso del sangue. 

D'altro canto il Toyama ha veduto che nel 
polmone non tutti i capillari sono aperti nello 
stesso momento; ciò si verifica soltanto in 
condizioni particolari, come per esempio dopo 
una iniezione di adrenalina, nell’asportazione 
dell'altro polmone o durante uno sforzo mu¬ 
scolare. 

Anche secondo Sjòstrand, il polmone non è 
tutto irrorato, in condizioni normali, ma vi 
sono grandi zone chiuse al circolo attivo e con¬ 
tenenti un sangue ristagnante (deponiertes 
Blut) che vi fluisce con estrema lentezza. 

È evidente quindi che il polmone possiede 
dei tern i lori di circolo di riserva, non diversa- 
mente da quanto Krogh ha per il primo dimo¬ 
strato nei muscoli, e da quanto si ammette 
oggi anche per la cute, il cervello (Pfeifer), ecc. 

Si aggiunga infine che tanto i capillari pe- 
rialycolari quanto i vasi intraseptali afferenti ed 
efferenti sono estremamente dilatabili (Pfei¬ 
fer); e che Sjòstrand ha descritto dilatazioni 
sinuose dei capillari sporgenti come gozzi en¬ 
tro la cavità dell’alveolo (così anche Policard). 

Grazie appunto a questi particolari caratteri 
della sua trama capillare, il polmone è in gra¬ 
do di derivare dal grande circolo, o di scari¬ 
carvi, una notevole quantità di sangue biologi¬ 
camente attivata; e tutto ciò nello spazio di 
poche battute del cuore, il ohe costituisce ad¬ 
dirittura una superiorità di questo su gli altri 
depositi. 

Ma v’è di più: le ricerche di Hochrein e dei 
suoi collaboratori hanno dimostrato che esiste 
tra il polmone e gli altri depositi, specialmen¬ 
te la milza, un rapporto reciproco che ne re¬ 
gola le funzioni; così, ad esempio, la stimo¬ 
lazione del sistema simpatico (iniezione di a- 
drenalina) determina contemporaneamente — 
in condizioni circolatorie normali — l’ingorgo 
del polmone e lo svuotamento della milza; la 
stimolazione del vago riempie di sangue il 
polmone senza influire sulla milza; e l’acido 
carbonico provoca il contemporaneo svuota¬ 
mento dei due depositi. 

La funzione di deposito permette al polmone 
di assicurare la continuità del circolo anche 
quando venga a mancare l’equilibrio tra l’atti¬ 
vità del ventricolo destro e quella dell’atrio 
sinistro, espresse in volume-minuto; trattenen- 
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do a sè una certa quantità di sangue il pol¬ 
mone compensa l’aumento della pressione en- 
doaortica, attraverso una dilatazione dei suoi 
vasi capillari che segue, con ogni probabilità, 
ad un intervento dei centri regolatori della 
pressione, e che non ha significato di insuffi¬ 
cienza ma di compenso e lo stesso effetto di 
un salasso incruento. 

Entrambe queste manifestazioni della atti¬ 
vità di compenso (Pufferwirkung) del polmone 
rientrano nel quadro della sua funzione bio- 
meccanica di « deposito ». 

Per quanto riguarda l’attività biochimica, 
basterà ricordare che ogni volta che l’organi¬ 
smo ha bisogno di accentuare il processo del- 
l’ematosi, il polmone aumenta il .suo conte¬ 
nuto di sangue; ed è appunto in tal senso che 
va intesa, ad esempio, la diminuzione della ca¬ 
pacità vitale (inversamente parallela al grado 
della reptazione vasale), durante uno sforzo 
muscolare; quando, nella fase di ripresa, la 
capacità vitale ritorna normale e sale persino 
a valori superiori a quelli iniziali, ciò corri¬ 
sponde al generoso svuotamento del polmone 
che cede il suo sangue ormai ricco d’ossigeno 
ai varii organi che ne sentano il bisogno. 

È probabile inoltre che, oltre al ricambio 
gassoso, l’attività biochimica del circolo pol¬ 
monare interessi anche la regolazione del me¬ 
tabolismo idrico ed eserciti una funzione di¬ 
sintossicante; o che per lo meno, come ritiene 
il Renda, sia capace di riassumere queste fun¬ 
zioni, che gli sono proprie nel primo anno di 
vita e poi sono passate al fegato, quando que¬ 
st’ultimo sia leso e funzionalmente insuffi¬ 
ciente. 

Ad ogni caso è certo che il polmone è capace 
di modifcare la sua massa circolante, sottraen¬ 
dola o cedendola alla grande circolazione; il 
sangue che vi è derivato nel parenchima pol¬ 
monare non vi oziai, ma vi è utilizzato con fi¬ 
nalità che, forse, vanno oltre a quelle della 
sola ematosi. 

In tal modo il polmone mostra di possedere 
quella elasticità di circolo e quella capacità di 
utilizzazione biologica che sono le due condi¬ 
zioni necessarie perchè venga riconosciuto ad 
un organo il concetto, nel senso oggi ammes¬ 
so. di funzione di deposito. 

Roma, gennaio 1935-XITI. 
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SUNTI E RASSEGNE 

NUTRIZIONE. 

Vedute moderne sulla nutrizione. 

^F- Gowland Hopkins. Brilish med. journ., 

23 marzo 1935). 

In questa sua conferenza temila alla Royal 
Society of Aris, FA. accenna alla storia della 
nutrizione dell'uomo dai tempi di Liebig ed 
alle,diverse questioni connesse con i bisogni 
calorici e con i principi alimentari (proteine, 
carboidrati e grassi). Complessi, egli aggiun¬ 
ge, sono i bisogni della nutrizione ed i sin¬ 
goli fatti chimici che si compiono in seno ai 
tessuti non procedono indipendentemente, ma 
come parte di un tutto, ognuno in rapporto 
diretto od indiretto con gli altri. Nel corso 
della crescenza o nei processi di riparazione 
dei tessuti, i materiali elerogeni provenienti 
dal cibo sono convertiti, mediante processi 
regolali di ricostruzione, nei materiali di alta 
specificità di cui è composto ogni tessuto; 
mentre le varie attività dei singoli tessuti 
sono, basate su una determinala serie di fatti 
chiudici. Ogni unità di tessuto, ogni singola 
cellula costituisce un sistema che, pure attra¬ 
verso un’innumerevole quantità di tali fatti, 
mantiene un’individualità essenziale, in una 
condizione di equilibrio dinamico che, se an¬ 
che turbato, tende sempre alla media norma¬ 
le. Ne segue che ogni singola reazione chi¬ 
mica che vi si compie deve progredire in 
rapporto diretto od indiretto con le altre rela¬ 
zioni. Tn questa organizzazione, i nuovi ma¬ 
teriali provenienti dai cibi Finiscono per tro¬ 
vare il loro posto ed i prodotti del ricambio 
abbandonano il sistema, mentre i materiali 
viventi mantengono la loro identità. Suprema 
legge degli eventi chimici nelle manifestazio¬ 
ni della vita è l’organizzazione. 

La condizione di equilibrio che ne risulta 
è straordinariamente sensibile a certi turba¬ 
menti dall’est, er.no. Poiché l’equilibrio endo¬ 
cellulare è suddiviso fra le molecole chimiche 
di alla specificità, ognuna delle quali spiega 
delle proprietà dovute alla sua speciale strut¬ 
tura* si comprende che l’intrusione di mo- 
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leccio estranee debba provocare gravi turba¬ 
menti. Per esempio, l'introduzione di una 
molecola di un tossico potente può produrre 
dei turbamenti irreversibili dell’equilibrio 
sLesso. Non tutte le molecole estranee, però, 
possono provocare effetti notevoli, i quali di¬ 
pendono dalla struttura della molecola stessa, 
che la rende « biologicamente attiva ». 

Da tempo è noto che vi sono molecole le 
quali, potendo provenire pure dall’esterno, 
non sono -estranee alle cellule, anzi sono asso¬ 
lutamente necessarie per la loro attività. Nel- 
1 organismo, esse sono localizzate a determi¬ 
nali organi, donde arrivano agli altri median¬ 
te la circolazione. Sono questi gli' ormoni, 
ognuno dei quali è costituito da una speciale 
sostanza chimica indispensabile alle funzioni 
dell’organismo ed attiva in minima quantità. 

Una funzione, apparentemente analoga a 
quelja degli ormoni, è quella esercitata dalle 
vitamine, che l’organismo è incapace di pro¬ 
durre e che deve ricevere dall'esterno me¬ 
diante gli alimenti. Sono anch’esse attive in 
quantità straordinariamente piccola, non for¬ 
niscono energia in misura apprezzabile e 
nemmeno servono per la struttura dei mate¬ 
riali* La loro presenza, al pari di quella degli 
ormoni, è piuttosto necessaria per il progres¬ 
so normale degli eventi ed hanno pertanto 
delle funzioni dinamiche. 

È certo strano che la natura abbia, da un 
lato costretto gli animali a provvedere alcune 
sostanze essenziali dall'esterno (le vitamine) 
mentre ha dato loro il potere di produrne al¬ 
tre pure essenziali (gli ormoni). È anche no¬ 
tevole il fatto che alcuni animali possono pro¬ 
durre delle speciali vitamine che debbono co¬ 
sì essere fornite ad altri mediante il cibo. 

Straordinariamente attive sono le ricerche 
in questo campo delle vitamine e si calcola 
che su di esse si pubblichi un migliaio di la¬ 
vori all'anno oltre a molli volumi che vi sono 
dedicati. Ciò rende assai difficile il riassume¬ 
re le attuali idee in proposito. 

Vitamina A. — Fin dai primi tempi in cui 
è stata scoperta, si è assodato che essa è in¬ 
dispensabile per l’accrescimento dei giovani 
animali e che in sua assenza si hanno sintomi 
patologici. Noi sappiamo, oggi, che tali sin¬ 
tomi provengono primariamente da modifica¬ 
zioni degenerative delle cellule epiteliali che 
rivestono le superfici del corpo, quelle del¬ 
l’intestino, della pelle, degli alveoli polmo¬ 
nari._ Fra gli effetti notevoli di carenza della 
vitamina A, sono da menzionarsi la xeroftal- 
mia, frequente in Oriente e non ignota in 
Europa, nonché la emeralopia. 

Le sue funzioni sono assai più importanti 
di quanto non si possa dedurre da questi e- 
sempi. Recenti studi hanno dimostrato che 
essa è chimicamente affine ad un gruppo di 
pigmenti vegetali noti sotto il nome di caro¬ 
tene e che quando tali pigmenti sono conte¬ 
nuti nei cibi, pure non avendo un'influenza 


specifica sulla nutrizione, sono trasformati dal 
fegato in vitamina. A parte l’interesse chimi¬ 
co che può da ciò derivare, il fatto ha anche 
importanza pratica, in quanto che i vegetali 
verdi contengono carotene e costituiscono co¬ 
sì una sorgente importante di tale principio. 

La vitamina A è stala recentemente isolata 
allo stato puro e la sua costituzione è nota; 
si presenta in forma di un olio giallo, di azio¬ 
ne tanto polente che bastano 5 millesimi di 
miligrammo come dose giornaliera per un 
ratto e 3/10 per un uomo. 

Vitamina C, acido ascorbico. — È nota co¬ 
me la vitamina che previene, lo scorbuto. Ot¬ 
tenuta ora allo stato puro, in forma di sostan- 
za cristallina, di nota costituzione. La quan¬ 
tità giornaliera necessaria per un piccolo ani¬ 
male è di 3 milligrammi. Essa è specialmente 
ma non esclusivamente, destinata alla nutri¬ 
zione normale dei capillari e le emorragie, 
che sono caratteristiche dello scorbuto, sono 
dovute a degenerazione di questi. 

È assai inteiessante notare che una sostan¬ 
za capace di esplicare delle funzioni tanto 
specifiche sia contenuta in cibi che servono 
per l'ordinaria alimentazione, gli zuccheri. 
Tale vitamina porta oggi il nome equivalente 
di acido ascorbico. 

Vitamine D ed E. — La presenza della vi¬ 
tamina D è indispensabile per un adatto me¬ 
tabolismo del calcio e la sua mancanza pro¬ 
duce il rachitismo. Essa appartiene alla classe 
degli steroli ed è interessante il rilevare che 
tale struttura, sia pure in forma modificata, 
è posseduta da vari importanti ormoni, il che 
ci liconduce dall’idea già sopra accennata che 
le vitamine siano da cciìsiderarsi come degli 
ormoni esogeni. 

Nella vitamina E, abbiamo un principio che 
influisce sullo sviluppo e sul funzionamento 
normale degli ormoni della generazione. La 
costituzione chimica non ne è stata ancora de¬ 
terminata, ma si è veduto l’effetto della sua 
somministrazione, p. es., a donne che erano 
soggette ad aborto abituale. 

Il complesso vitaminico B. — Era un tempo 
indicato col nome di vitamina B, che si dimo¬ 
strava necessaria a mantenere la normalità del 
sistema nervoso. Attualmente, si scinde in B, 
(che ha le funzioni ora accennate) ed in B 2 , che 
consta, a sua volta, di due fattori; in assenza 
di uno di questi, si sviluppano dei sintomi a- 
naloghi a quelli della pellagra. L’altro fattore 
è simile alle flavine (come la vitamina A è 
analoga al carotene), pigmenti gialli fluore¬ 
scenti, diffusi in natura, presenti in piccola 
quantilà nel latte e connessi con l'accresci¬ 
meli lo. Esso è attivo, nei giovani ratti, alla do¬ 
se giornaliera di mg. 0,015. 

È da desiderarsi che una sufficiente quanti¬ 
tà di vitamine sia fornita nei consueti cibi; ad 
ogni modo, Findustria può ora fornire dei pro¬ 
dotti concentrati che sono attivi ed utili. 
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Pei quanto riguarda le esigenze dell’organi¬ 
smo in sostanze minerali, si devono distingue¬ 
re quelle necessarie per la struttura dell orga¬ 
nismo stesso e quelle clic sono necessarie sol¬ 
tanto in minima quantità per lo stimolo dei 
tessuti, (.osi, di calcio e di fosforo ne occorro¬ 
no notevoli quantità, mentre ne bastano pic¬ 
cole di magnesio e di ferro e minime, sem¬ 
bra. di altre come il manganese ed il rame. 

Gli effetti delle varie diete e dei vari prin¬ 
cipi alimentari si dimostra mediante esperi¬ 
menti sia sugli animali che sull uomo, special- 
mente sull organismo in via di accrescimento. 
Cosi, p. es., è stata dimostrata l’azione del lat¬ 
te, aggiungendone circa mezzo litro al giorno 
alia dieta di un gruppo di bambini di una co¬ 
munità che aveva il consueto villo normale. 
Dopo un anno, si è veduto che l’accrescimento 
in peso era stalo di kg. 1.700 e ([nello della 
statura di crii. 4,6; mentre per i bambini a cui 
si era dato il latte, si aveva rispettivamente 
kg. 3,15 e cm. 6,8. Non bisogna però dimen¬ 
ticare che si tratta di fatti mollo complessi e 
che prima di concludere occorre molta circo¬ 
spezione. Così, p. es., se è vero che la vitami¬ 
na D ha importanza per il processo della den¬ 
tizione, è da rilevare che tale azione la possie¬ 
dono anche la A e la C; per la nutrizione cu¬ 
tanea è importante il complesso vitaminico 
Bo, ma non meno Io è la vitamina \. Per le 
funzioni della generazione è essenziale la vita¬ 
mina E, ma la mancanza di fertilità può anche 
derivare da deficienza della A. Ogni vitamina 
possiede quindi un’azione specifica, ma i fe¬ 
nomeni patologici possono essere prodotti da 
un complesso di cause. 

Per le applicazioni pratiche, è anzitutto ne¬ 
cessario rilevare che i vegetali verdi e le frutta 
non vanno considerali come articoli di lusso, 
ma come necessità e che i cereali, specialmen¬ 
te se frazionali, non debbono essere tanto pre¬ 
dominanti nella dieta da escludere i prodotti 
animali, specialmente quelli della latteria. L’A. 
insiste specialmente sulla grande utilità che 
viene dal consumo del latte e sul l’atto che la 
paslorizzazi'one, se fatta bene, non altera le 
proprietà di tale importante alimento. 

Di grande importanza è la sorveglianza sulla 
alimentazione dell’organismo in via di accre¬ 
scimento, il quale ha bisogno assoluto di pro¬ 
teine di prima qualità, di vitamine, di calcio, 
di fosforo, eco.: molti di questi principi pos¬ 
sono essere forniti dal latte. 

1 ,a nozione dei saggi principi deHalimenta- 
zione può condurre al miglioramento nelle 
condizioni di salute della nazione. Purtroppo, 
molto cammino ci rimane ancora per arrivare 
alla precisa conoscenza di tale materia, men¬ 
tre spesso vi sono ostacoli economici per for¬ 
nire gli alimenti in quantità e di qualità ade¬ 
guale. Essenziale è specialmente il provvedere 
ai bisogni dell’organismo in via di accresci¬ 
mento ed alla donna incinta. fil. 


Nuovi orientamenti nei concetti sulla un 

trizione. 

(.1. 8. McLester. Journ. arner. rried. assoc. 

Voi. 103, n. 6). 

È passalo il tempo in cui, per regolare la 
dieta di un malato, il medico gli faceva la li¬ 
sta dei cibi proibiti; ora, invece, gli prescrive 
quelli ebe egli deve mangiare, il che costitui¬ 
sce un grande progresso per la medicina. 

Trascurata a lungo, la scienza della nutri¬ 
zione era diventata il campo d’azione di un 
semiciarlatanismo e di uno stravagante fad- 
dismo, mentre ai nostri giorni le scoperte che 
si sono venule facendo in questo campo han¬ 
no attiralo su tale argomento l’attenzione del 
medico e del profano. Man mano, poi, dalla 
sola preoccupazione delle condizioni patologi¬ 
che locali del danno, cioè, che si può fare ad 
un determinato organo, si è venuti a conside¬ 
rare la nutrizione del paziente sotto il punto 
di vista della fisiologia generale di lutto inte¬ 
ro l’organismo. 

Cosi, da un venticinquennio, la nutrizione, 
dei tifosi si è radicalmente mutata. Due falli 
colpivano l’osservatore nei pazienti affetti da 
tifoide: la esigua quantità di cibo clic loro si 
permetteva e lo stato disperato in cui tali ina¬ 
lati si trovavano. Attualmente, le cose* sono 
btii diverse, e, con la nutrizione che loro si 
concede ora, sono scomparsi la carpologia, il 
sussulto tendineo, il delirio mormorante e 
quella tormentosa distensione addominale che 
veniva inlerpetrala come tossiemia. (La neces¬ 
sità di alimentare i tifosi e l’abbandono del 
feticismo del latte sono stati sostenuti dal 
Murri fin dall'ultimo decennio de! secolo scor¬ 
so ed ì suoi allievi sono sempre rimasti sor¬ 
presi quando vedevano la dieta di affamamen- 
lo a cui i medici di altre scuole condannava¬ 
no i tifosi. E questa, ini sembra, una rivendi¬ 
cazione italiana ben più importante di molte 
altre di scarso significato - A', d. /?.). 

Così pure il semidigiuno a cui i medici, se¬ 
guendo la scuola di Leube, costringevano gli 
individui affetti da ulcera (lastrica si è mo¬ 
stralo dannoso, perchè ritarda la guarigione. 
TI metodo istituito da Eenhardtz od adattato 
allo stomaco americano da Sippv è di grande 
utilità non soltanto perchè il cibo più abbon¬ 
dante ha una diretta influenza sullo stomaco, 
ma anche perchè mantiene il paziente in uno 
stato di equilibrio nutritivo. 

Altro errore del passato è quello della dieta 
nel morbo di Brighi. Nel trattamento di tulle 
le forme di nefriti, il medico ha il solo ob¬ 
biettivo di risparmiare il rene e pensa che ciò 
si possa ottenere soltanto con una feroce re¬ 
strizione delle proteine, temendo soltanto i 
prodotti della degradazione di questo e tra¬ 
scurando il paziente. Il medico, così facendo, 
non considera che le proteine, utilizzate dal¬ 
l'organismo a scopo di sostituzione, non sono 
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degradate sino ai loro prodotti liliali e quindi 
non arrivano a caricare il rene e non tengono 
presente che la perdita di proteine, aggiunta 
al digiuno, proteico, deve condurre necessaria¬ 
mente ad un deficit delle proteine dell’orga¬ 
nismo, ali'inanizione cronica che ritarda la 
guarigione. 

ha verità di questo concetto è apparsa dai 
sorprendenti risultati ottenuti da Epstein ali¬ 
mentando con forti quantità di proteine i pa¬ 
zienti affetti da ncfrosi. Ed esso è stato poi 
ampliato dalie osservazioni di Van Slyke, se¬ 
condo cui se si mantiene il deliriti proteico 
del plasma nella nefrite glomerulare, i pazien¬ 
ti vanno male, mentre essi si avviano alla gua¬ 
rigione quando si lasciano pur perdere le pro¬ 
teine, ma si mantengono le proteine del san¬ 
gue ad un livello approssimativamente nor¬ 
male. Dimostrativi sono, a tale proposito, i 
risultati ottenuti da McCann somministrando 
abbondanti quantità di proteine nei pazienti 
£on nefrite glomerulare, mentre i risultati so¬ 
no cattivi quando si restringe la quantità di 
tali alimenti. Anche in questo caso, quindi, 
la professione medica ha progredito della pu¬ 
ra lesione patologica alla funzione fisiologica 
generale. 

Lo stesso si può dire per i pazienti con 
ipertensione vascolare , ai quali si proibiscono 
carni ed uova, con la conseguenza che il di¬ 
giuno proteico non fa che aggiungere un al¬ 
tro ostacolo a molti pazienti che già soffrono 
di altre deficienze, sicché ne risulta una semi- 
invalidità. Invece, a questi pazienti, in luogo 
di una dieta unilaterale, si deve somministra¬ 
re una dieta ben equilibrata, a cui non man¬ 
chi il necessario, dieta che potrà conservare 
il vigore per il massimo periodo di anni. 

Mutamenti nei concetti nutritivi si sono a- 
vuti recentemente anche per il diabete, che 
veniva considerato soltanto dal punto di vista 
della deficiente utilizzazione dei carboidrati. 
L'avvento dell’insulina ha permesso di ovviare 
alla deficienza, del metabolismo che derivava 
da un'eccessiva restrizione dei carboidrati, di 
cui cui se ne possono ora somministrare delle 
quantità su furienti. . ... 

Anche nella tubercolosi, le nostre vedute si 
sono modificate e la capacità del paziente eli 
accumulare del grasso non è più considerata 
come il miglior criterio del progresso della 
cura. Anzi, l’obesità od una condizione vicina 
ad essa è considerata piuttosto come un osta¬ 
colo; al tubercoloso va, quindi, somministra¬ 
ta una dieta larga, ma non.troppo, che possa 
mantenerlo in condizioni di equilibrio nutrì-, 
tivo, prossimo al suo peso ideale. 

Nell' artrite cronica , si sono proposte le die* 
te più svariate e quasi tutti gli alimenti sono 
stati, dall'uno o dall’altro, banditi. Costì le 
proteine sono state limitate perchè produco¬ 
no acido urico, le frutta ed i pomodori, stra¬ 
no a dirsi, perchè contengono acidi; lo zuc¬ 
chero e l’amido perchè si ritiene da taluno 
che abbassino la tolleranza al destrosio. Nes¬ 


sun risultato sicuro venne però riferito sulla 
utilità di tutte queste restrizioni, mentre si 
va facendo strada l'idea che, salvo per la ri¬ 
duzione di peso negli obesi, bisogna guardar¬ 
si da ogni dieta unilaterale e prescriverne in¬ 
vece una che sia discretamente larga ed ap¬ 
porti tutti gli elementi essenziali, tenendo 
presente ohe questi poveri disgraziati rimar¬ 
ranno malati per lungo tempo e che si deve, 
pertanto, conceder loro una dieta che li assi¬ 
curi da ogni deficienza. 

Anche i bisogni nutrivi dell infanzia veu- 
gonq ora considerati sotto un più ampio pun¬ 
to di vista ed il pratico che 30 anni fa ha ap¬ 
preso certe formule alimentari rimane ora 
maravigliato al vedere somministrare spinaci, 
carote, barbabietole, carne grattata ed altro; 
una prova lo convincerà dell’utilità di tale 
cambiamento. 

Aprile nell ostetricia, i nuovi concetti nu¬ 
tritivi sono giovevoli, in quanto che è da ri¬ 
tenersi erronea 1 idea che la quota proteica 
della gravida debba essere ristretta per timo¬ 
re di danni al fegato e di produzione di e- 
clampsia, come pure la tendenza che alcuni 
hanno di restringere quantitativamente la 
dieta della gravida per limitare la grossezza 
del feto e rendere più facile il parto. La gra- 
vida i invece, ha bisogno di una dieta molto 
più iarga che non in ogni altro periodo della 
vita, non soltanto di carboidrati e di grassi, 
ma di proteine, di vitamine, di minerali. 

Questi nuovi concetti sulla nutrizione non 
sono il risultato di incertezze e di oscillazione 
di opinioni, ma sono basati sopra una mi¬ 
gliore comprensione del problema derivante 
da pazienti ricerche e da esatte osservazioni 
cliniche. fil. 

ANESTESIA. 

Quello che ci si può attendere dall’Eyipan 
sodico. 

(M. Guy. Presse Méd., 29 die. 1934). 

All'inizio dell’applicazione dell’Evipan so¬ 
dico si è visto che, pur variando opportuna¬ 
mente la dose secondo l'età e il peso dell’am¬ 
malato, 1 effetto anestetico non era eguale in 
tutti i oasi; nè lo studio del riflesso ooulo-car- 
diaco, della pressione arteriosa e della refletti- 
vità hanno potuto guidare ad un giusto crite¬ 
rio di somministrazione individuale. Si è vi¬ 
sto solo che nei casi con azione cardiaca più 
frequente che di norma, di solito il tempo di 
anestesia è abbreviato. 

L'acquisto di nuova esperienza permette al- 
l’A. di' dichiarare che unicamente l’aspetto 
clinico del soggetto può far dire a priori come 
si svolgerà e quanto durerà la. narcosi. 

Dallo studio di 150 casi, egli pensa che tre 
sono le condizioni di cui bisogna tener conto: 

1) Età del soggetto. — Dai 4 ai 50 anni': 
risultato favorevole nel 60 % dei casi, con du¬ 
rata massima di anestesia 20’. Nel rimanente- 


[Anno XLII, Num. 19J 


SEZIONE PRATICA 


933 


l'anestesia è stata completata con cloruro d’e¬ 
tile, protossido d’azoto-ossigenato ed etere 
(quest'ultimo, in soggetti atletici e in alcoo¬ 
listi vigorosi sufficiente a piccole dosi 15-30 
grammi). 

Dai 30 ai 60 anni: 80 % di casi favorevoli; 
durata massima 25’. ; 

Al disopra dei 60 anni: quasi tutti casi fa¬ 
vorevoli; durata massima 45’. Si è visto che 
nei vecchi 1 iniezione deve essere eseguita 
lentamente. Come complemento e prolunga¬ 
mento anche qui si è ricorso con molto van¬ 
taggio agli altri anestetici citati. 

2) Stato di debolezza fisica. — Più recet¬ 
tivi alla narcosi' appaiono i soggetti sedentari, 
i dimagriti, i febbricitanti, gli anemizzati e 
indubbiamente per essi è di grande vantaggio 
questa narcosi poco tossica e di breve durata. 

3) Sede del campo operatorio. — La sen¬ 
sibilità cutanea, la mucosa e la peritoneale 
(Douglas particolarmente) sono le ultime a 
scomparire e le prime a riapparire. La stessa 
sensibilità cutanea è più viva al perineo, me¬ 
no agli arti inferiori quindi al tronco, al col¬ 
lo ecc. Col ritorno della sensibilità si nota pu¬ 
re la comparsa di una sindrome di eccitazione 
piramidale pura, che generalmente progredi¬ 
sce dal basso all’alto. Potendo la sensibilità 
cutanea disturbare i tempi di apertura e di 
chiusura, Ernst preconizza l’anestesia locale 
per infiltrazione della parete, tecnica che LA. 
ha diverse volte applicato insieme a M. Boll¬ 
ii iot, aggiungendovi la posa preventiva dei fili 
di sutura. 

Le conclusioni pratiche sono le seguenti: 

1) Soggetto giovane e muscoloso : si pos¬ 
sono ottenere 10’ di anestesia, con maggiore 
o minore stalo di agitazione se non si fa uso 
della locale. 

2) Soggetto giovane ma minorato nelle 
sue forze dala malattia : completando con pro¬ 
tossido d’azoto ossigenato si può contare su 
30’-35’ di buona narcosi. 

3) Soggetto vecchio : completando con la 
locale o con protossido d'azoto o anche con 
le due successivamente, ogni durata può esse¬ 
re raggiunta senza pericolo. 

Cosa fondamentale nell’impiego dellEvi- 
pan, solo o associato, è ohe la diagnosi sia 
più che possibile precisa e quindi la durata 
dell’intervento prestabilita, non potendosi a 
volontà prolungare il tempo della narcosi. 

M. Rastelli. 

L’anestesia regionale degli arti per via 
arteriosa. 

(Goinard. Bull. mém. Soc. nat. Chir., 60- 

1362, 1934). 

LA. riporta 8 casi di anestesia regio¬ 
nale degli arti con iniezione endoarteriosa di 
anestetico. Con tale tecnica si possono com¬ 
piere le operazioni più svariate fino alle am¬ 
putazioni. senza avere inconvenienti di sorta 


e ottenendo una anestesia migliore di quella 
tronculare. v 

La tecnica di questa anestesia, che costitui¬ 
sce nell intenzione dell’A. un miglioramento 
della anestesia regionale endovenosa retrogra¬ 
da introdotta da Bier nel 1909 ed eseguita su 
larga scala da. Calieri. 

La tecnica è la seguente : soluzione, al .5 % 
di scurocaina — 40 centigrammi per l'arto su¬ 
periore. 25 per l’avambraccio e la mano. — 
Adoperando una soluzione al 10% si può 
praticare l’anestesia con un volume ancora 
minore di anestetico. 

Le modalità di iniezione sono due : la pri¬ 
ma in allo ischiemizzato con la fascia di E- 
smarch, la seconda in arto non ischiemizzato. 

La seconda tecnica è da preferire perchè 
permette l 'iniezione. nella arteria traverso la 
cute, mentre ad arto ischiemizzato occorre la 
preparazione dell’arteria. 

L iniezione ad arto non ischiemizzato si 
pratica nel modo seguente: identificazione 
dell’arteria con due dita della mano sinistra. 
Iniezione nell’arteria della soluzione aneste- 
sizzante. Applicazione immediata di stasi me¬ 
diante un bracciale da stasi precedentemente 
applicato nel limite prossimale della zona da 
anastetizzare. 

L’iniezione ad arto ischiemizzato si compie 
invece così : applicazione della fascia di E- 
smarch: preparazione dell’arteria e iniezione 
endoarteriosa di soluzione anestesica molto 
più diluita che nell’in. ad arto ischiemizzato. 

[Goyanes aveva già praticato questa aneste¬ 
sia con soluzione all’l % 0 di novocaina ma 
solo in arto non ischiemizzato]. A. Calò. 

L’evipan in anestesia dentaria. 

(R. R. Macintosh. Proc. of thè Roy. Soc. oj 

Med., gemi. 1935). 

L A. trova molto vantaggioso l’uso dell'evi- 
pan ma pensa che questo debba essere fatto 
solo da chi ha profonda pratica di sommini¬ 
strazione di anestetici e possibilità di osser¬ 
varne gli effetti nei diversi tipi di pazienti. 

L’asserzione che l’evipan non debba mai es¬ 
sere introdotto a paziente seduto per timore 
della caduta della pressione è eccessiva. Quello 
che veramente ha grande importanza è mante¬ 
nere una buona respirazione durante l’aneste¬ 
sia. Nella gran maggioranza dei casi in cui vi 
era indicazione all’evipan, l’A. ha usato que¬ 
sto come preanestetico, somministrandolo in 
quantità sufficiente a produrre l’incoscienza e 
facendolo quindi seguire da inalazione di pro¬ 
tossido d’azoto ossigenato fino al termine del¬ 
l’operazione. 

Per il lavoro dentario, è necessario aprire 
la bocca del paziente prima dell’iniezione se 
non si vuole perdere un tempo prezioso all’i¬ 
nizio di operazioni di breve durata, poiché il 
massetere, con piccole dosi di evi pan non si 
rilascia. 

L’uso dell’evipan come unico anestetico è 
stato, nella pratica dell’A.. limitato al 10% 


934 


« II* POLI GLI N 11. : ) )) 


Anno XJLII. .Num. 19 


iki casi, vale a dire a quegli interventi die 
potevano prevedersi di breve durata. 

In confronto a quanto succede per il pro¬ 
tossido d'azoto e l'etere, l'anestesia da evipan 
è massima immediatamente dopo l inie/ione, 
per divenire progressivamente minore, data la 
rapida eliminazione del prodotto. Perciò, 
quando si vogliano in una sola seduta seguire 
diversi interventi, è consigliabile eseguire pri¬ 
ma le estrazioni, che sono più dolorose, (piin¬ 
di il lavoro conservativo. 

L A. non ha mai notato effetti spiacevoli. 
Su circa 1UU0 casi, due sole \olle ha notato, 
col ritorno della coscienza, uno stato d'agita¬ 
zione durato poi qualche minuto ed una volta 
un modico grado di isteria in una donna; 
quest ultima eventualità, sebbene rara, è for¬ 
bii più frequente con Levipan die col protos¬ 
sido d azoto. 

Del resto, il paziente non prova nessuna 
spiacevole sensazione, spesso nel destarsi cre¬ 
de che la narcosi debba ancora essere esegui¬ 
ta. molti sono quelli che, una volta provata 
i anestesia evipanica, di Ironie alla necessità 
di un altro intervento la richiedono sponta¬ 
neamente. 

Un latto, non ancora messo in rilievo da 
altri, è che dopo l'anestesia con evipan la ca¬ 
pacità di ,dormire resta mollo diminuita per 
diverse ore così clic, quando l'iniezione sia 
fatta la sera, può seguirne una notte insonne 
se non si somministrano sedativi. 

M. Piasti-f.i.i. 


Pubblicazione necessaria ai Medici Condotti ; 

DOtt. Prof. ANDREA FESRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 

e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 

Direttore dellMetituto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Università di Roma 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa Me¬ 
dica Italiana su questo libro del prof. FERRANN 1 NI : 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve e sue- 
« coso riassunto di Patologia speciale Medica, di un ” Epitome 
«come si esprime Vautore, il quale, nello spazio di poco più di 
« 500 pagine, ha condensato quanto di più essenziale e di più si' 
« diramente acquisito esiste ai giorni nostri nellambito della Pn- 
« tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio 
« materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma' 
« lattie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi 
« fatta dall autore è riuscita felice e chiara, cosicché il medico e 
a lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen - 
« dio di patologia medica generalmente ben condotto e ben ag' 
.< giornato, che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
« gli elementi fondamentali etiologici, fisiopatologici, sintomatO' 
« logici, e diagnostici delle varie forme morbose . 

« Assai bella la veste tipografica del Manuale, edito da L. Pozzi 
« di Roma. Ferdinando Micheli ». 

(Da Minerva Medica, Torino, n. 9, Anno XI della Seconda Serie). 

Volume di pagg. XIl-524. con 151 figure in nero ed a colori 
nel testo. Prezzo: in brochure L. 5 61 rilegato in tela L. 6 4 -: 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » rispettivamente L. 5 0 e 
L. 5 8 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciot'o. POMA. 


D I V AG AZ I O (\J I 
(jli effetti nocivi delie irradiazioni solari. 

L'elioterapia lui preso in questi ultimi anni 
un enorme sviluppo. L'abitudine di esporre la 
maggior parie possibile di superfìcie del corpo 
ai raggi del sule si è diffusa in lutti gli strati 
sociali, od è sl^la incoraggiata da lutti i go¬ 
verni civili. L cerio se ne sono ottenuti tangi¬ 
bili vantaggi. 

Sono a tutti noti i' benefici della cura solare. 

I raggi luminosi e le radiazioni invisibili, ul¬ 
traviolette ed infrarosse, sono indispensabili 
alla crescenza ed allo sviluppo armonico dei 
ragazzi; hanno generalmente un’azione entro¬ 
pica, Ionica ed ecciUnite; e per molti stali pa¬ 
tologici la loro azione curativa e profilattica è 
notevole, talvolta meravigliosa. 

Tuttavia la larga applicazione della cura so¬ 
lare ba dimostralo che in determinate condi¬ 
zioni, e sopra lutto (piando si ecceda, lungi 
dall'avere effetti favorevoli, si possono avere 
conseguenze dannose. 

IL Clément t Presse Medicale, 1(5 marzo 1935) 
osserva che, come ogni medicamento all ivo, i 
bagni di sole non dovrebbero essere mai fatti 
arbitrariamente, sopra lullo ad una certa età. 
e dovrebbero essere sempre praticali con de¬ 
terminate regole di durala e di tecnica in rap¬ 
porto alla sensibilità del soggetto, al suo stato 
patologico anteriore, nonché alle condizioni 
nelle quali la esposizione è fatta. 

La sensibilità ai raggi luminosi, visibili ed 
invisibili, varia con gli individui sia per con¬ 
dizioni organiche intrinseche, sia per influen¬ 
ze esogene. 

\ riguardo di queste ultime va ricordalo < In¬ 
vi bono sostanze eh uniche che introdotte nel - 
l'organismo lo sensibilizzano ai raggi ultra¬ 
violetti. Tale è il (aso dell acridiua iniettata 
per via endovenosa, dell eosina adoperata co¬ 
nte componente di cosmetici, di alcuni ipno¬ 
tici, come il sulfonal ed il Irional, i quali 
pure non essendo folosensibilizzatoli diretti 
provocano nell’organismo la formazione di 
einaloporfirina clic ba detta proprietà. 

L’essenza di bergamotto, contenuta in molle 
acque di Colonia, .esalta raffini là pigmentaria 
della pelle sol lo l 'azione dei raggi solari. Nel¬ 
le parli dove essa viene applicata le irradiazio¬ 
ni solari provocano intense pigmentazioni, del 
resto transitorie e senza gravità. 

Negli individui che dopo un bagno si disten¬ 
dono sull’erba per asciugarsi si svi tappano eri¬ 
temi vescicolo-bollosi, mollo pruriginosi, di 
forme bizzarre ri producenti il calco delle pian¬ 
te pigiate dal corpo. È stalo dimostrato che 
queste dormiti sono provocale dall’azione com¬ 
binala della clorofilla e dei raggi rossi ed in¬ 
frarossi dello spettro. 

(.‘ingestione di alcuni vegetali sembra espor¬ 
re ad accidenti lotodinamici. Il consumo di 
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frumento nero può provocare prurito, eritemi, 
edemi, bolle. 

Alle fotosensibilizzazioni endogene appartie¬ 
ne forse quella della pellagra. Le alterazioni 
cutanee delle parti scoperte (eritemi, flittene, 
melanodcrmie e cicatrici) riproducono esatta¬ 
mente quelle delLactinite e si sviluppano solo 
in primavera ed in estate. Forse un certo nu¬ 
mero di sensibilità alla luce, considerate come 
idiopatiche, dipendono da una carenza ali¬ 
mentare frusta. 


Vi sono forme di sensibilità della pelle alla 
luce che può considerarsi anafilattica. In al¬ 
cuni individui l’esposizione al sole anche bre¬ 
ve provoca un'intensa orticaria, il prurigo ed 
anche l’eczema. Mediante lo stesso meccani¬ 
smo, o per fotobiotropismo, l’esposizione al 
sole determina una diminuzione della resisten¬ 


za della pelle che permette lo sviluppo di mol¬ 
te infezioni infettive: Fvdroa vaccini forme, 
acni, e rpe li, i rupe li go, ecc. 


ir 

★ ★ 

11 sole agisce sull’organismo umano a mezzo 
dei suoi raggi luminosi e dei suoi raggi invi¬ 
sibili di lunghezza superiore o inferiore che 
prolungano il suo spettro. 

Ciascuno di questi gruppi di raggi ha un’a¬ 
zione speciale che varia secondo le stagioni, 
la zona terrestre, l’altitudine, il modo d’espo¬ 
sizione prolungato o intermittente. 

in montagna, sulla neve ed in riva al mare 
l'esposizione al sole è più pericolosa perchè 
agli effetti dell’irradiazione diretta si aggiun¬ 
gono quelli della riflessa, e perchè l'atmosfera 
pura non agisce più come scherno. 

(rii effelli locali si verificano sopra tutto 
sulle parli esposte della pelle. Dopo un'esposi¬ 
zione di circa venti minuti si hanno fenomeni 
simili a quelli delle scottature: eritema, senso 
ili calore e di bruciore, flitteni e talvolta anche 
edemi e sensazione dei tessuti sottocutanei spe¬ 
cie alle labbra, alle palpebre, alle orecchie. 
Talvolta si possono avere anche ulcerazioni 
cui seguono cicatrici deturpanti, ma il più 
delle volle si ha solo desquamazione, forfora- 
zionc, con prurito molesto. 

Leieztonalmente si può avere congiuntivite 
con fotofobia ed edema palpebrale, che può 
scomparire in qualche ora, ma può anche in¬ 
fettarsi provocando lesioni gravi 

In altre circostanze o in relazione ad una 
sensibilità cutanea differente, i predetti feno¬ 
meni possono mancare ed aversi solo una pig¬ 
mentazione. Si possono avere anche, specie 
nelle bionde efelidi, pigmentazioni reticolate, 
viiiligo, stati pellagrosi, melanopalie. pilosi- 
tà specie alle braccia, alle gambe, alla gla¬ 
bella, alle tempie. 

Inolile l’esposizione al sole può determinare 
vere e proprie malattie cutanee: orticaria, pru¬ 
rigo, eczema, erpete, acne, foruncoli, impeli¬ 
gli, hvdroa vacciniforme e vescicolosa. 

Talvolta si hanno alterazioni cutanee ana¬ 
loghe alle radiodermiti. che possono Iraslor- 
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marsi in cancri. A questo gruppo apparten¬ 
gono lo xeroderma pigmentosum di k.iposi, 
Fepiteliomalosi di Besiner, il cancro dei ma¬ 
rinai di Uniia, Fepiteliomalosi pigmentaria 
dei contadini, la keralosi senile precancero¬ 
sa. Queste diverse dermatosi cancerigne che 
Gougerot ha chiamalo radioluciti sono mollo 
rare e sono dovute ai raggi solari a onde corte 
in individui predisposti. 

★ 

★ ★ 

Gli accidenti generali che possono aversi a 
seguito di un bagno di sole vanno dal seni [ili¬ 
ce malessere alla morte improvvisa. 

Gli accidenti gravi sono stati descritti sotto 
vari nomi: insolazione, colpo di sole, colpo 
di calore, colpo di luce, actinite acuta o suba¬ 
cuta.. apoplessia luminosa. 

Si è attribuita la causa di questi accidenti 
ai raggi calorifici o alle irradiazioni fredde, 
violette e ultraviolette. In realtà si tratta di 
fenomeni complessi, nei quali intervengono 
ila una parte l'esposizione prolungata ai rag¬ 
gi solari, e dall'altra circostanze favorenti o 
aggravanti. Queste possono riguardare l'indi¬ 
viduo (la stanchezza, l’ingestione di bevande 
alcooliche, un pasto abbondante, gli abiti 
troppo stretti, la mancanza di protezione del¬ 
la testa) o le condizioni esterne (l’eccessiva u- 
midità dell’aria, la pressione atmosferica bas¬ 
sa, la riverberazione intensa, la secchezza e 
l’aridità del suolo). 

Sotto Fazione del colpo di calore l’indivi¬ 
duo cade al suolo privo di sensi, agitato, o 
anche in preda a scosse convulsive o tetani- 
formi. A questo stalo può seguire il coma e 
la morte, la quale si ha sempre quando la 
temperatura del corpo raggiunge i 42“ o più. 

I sintomi premimi lori che devono far te¬ 
mere lo sviluppo del colpo di calore sono la 
secchezza ed il calore scollante della pelle, la 
frequenza delle minzioni, la sete ardente, il 
senso di stanchezza e di astenia, la congestio¬ 
ne della faccia, la turgescenza dei vasi ilei 
collo, la cianosi e la dispnea. 

I falli sperimentali e clinici concordano nel 
dimostrare l'azione nociva del calore troppo 
elevato o prolungalo sull’organismo, quando 
la sudorazione o la ventilazione non si oppo¬ 
ni' all’elevazione della temperatura del corpo. 
La distinzione quindi tra colpo di calore e 
colpo di sole non sembra giustificala. 

★ 

★ ★ 

Oltre alle lesioni cutanee e agli accidenti 
generali le irradiazioni solari possono provo¬ 
care disturbi focali ossia a carico di singoli 
organi. 

fi stato constatato che a seguilo dell’espo¬ 
sizione al sole prolungata gli epatici possono 
avere Uteri, ti fio-colecistiti, orticaria con ede¬ 
ma eli Quincke, fenomeni colitici. 

Sono stati registrati inoltre fenomeni con¬ 
gestivi bronchiali o polmonari più o meno in¬ 
tensi, crisi di emicrania e d’asma. 
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I fatti più gravi sono siati constatali nei 
tubercolotici. Numerosi sono i casi d’indivi¬ 
dui clic a seguito di un bagno di sole intem¬ 
pestivo e esagerato, specie in riva al mare, 
presentano segni di una tubercolosi ganglio- 
pulmenare' fino allora ignorata o considerata 
come benigna. Nei tubercolotici avanzati si pos¬ 
sono avere emottisi gravi, crisi evolutive con¬ 
ducenti alla morte e granulie provocate dalla 
elioterapia o dall'actinoterapia artificiale. 

I bagni di sole devono essere inibiti in tut¬ 
te le forme di tubercolosi attiva, specie nelle 
forme essudative iniziali, nelle forme conge¬ 
stizie e negli ipertesi. Dà invece notevole van¬ 
taggi nella tubercolosi pulmonare torpida, ed 
in quella glandulare. 

Nella maggioranza dei casi l’elioterapia mi¬ 
gliora lo stalo generale e morale, favorisce la 
calcificazione delle lesioni, a condizione che 
essa sia praticata all’infuori delle fasi di ria¬ 
cutizzazione e con precauzione. 

I/'elioterapia deve essere più una cura di 
aria e di luce che di sole; non deve essere pra¬ 
ticata nelle ore calde; deve essere progressiva, 
dosata e seguita dopo ogni seduta .dall’esame 
della temperatura, del polso e della respira- 
z ione. argo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Ateneo de ciencias medicas de Malaga. — 
Cursillo sobre Sifilis 1933-3J f . Quince le- 
cciones sobre sifilis. — Malaga, Imprenta 
« Sur », 1935, pp. 286. 

Per iniziativa del presidente dell’Ateneo me¬ 
dico di Malaga, dottor Orliz Ramos, ebbe ivi 
luogo nel 1934 un corso di conferenze sul qua¬ 
dro clinico della sifìlide secondo gli studi più 
recenti. 

Queste conferenze, tenute da quindici gio¬ 
vani medici, vengono ora edite in un vo¬ 
lume, a cui 1 ordine e la disposizione dei 
va rii argomenti conferisce una certa unità 
organica non quale però sarebbe lecito di 
aspettarsi da una pubblicazione come questa, 
di cui sono chiari gli scopi essenzialmente di¬ 
vulgativi. 

Nel primo capitolo, dedicato alla storia del¬ 
la sifìlide sino alla scoperta del treponema pal¬ 
lido, sono messe in evidenza le ragioni de¬ 
sunte anche da fonti letterarie ed archeolo¬ 
giche (1) e secondo me assai fondate, per cui 
questa malattia si dovrebbe ritenere esistesse 
nell’antico continente anche prima della sco¬ 
perta delle Americhe. 


(1) Recentemente si è sostenuto da un valente 
archeologo (Magaldi; che i miti sofoclei del male 
«li Filoltete e della camicia di Nesso si deb¬ 
bano riferire alla sifilide e vi ha persino chi ri¬ 
tiene che il famoso morbo campano di Orazio 
(Satire. 1° - 5) sia da identificarsi con questa 
iniezione. Lo stesso si è detto della mentagra di 
Plinio, ma «piesla lesi è stata esaurientemente 
confutala da P. A. Memori. A. del fì. 


Seguono immediatamente i capitoli sul- 
ianatomia patologica delle lesioni sifilitiche; 
sulla sierologia della sifilide, e suH'imporlan- 
za, per la ulteriore evoluzione della malattia, 
eli una diagnosi precoce delle forme primarie 
e della loro cura. 

A questo primo gruppo di' lezioni tengono 
dietro quelle in cui è descritta la sifilide di 
varii sistemi ed apparati ( osieo-articolare, boc¬ 
ca e vie digerenti, polmonare, cardio-vasco¬ 
lare, articolare, auricolare, oculare, neuro-si¬ 
filide). 

Ad un terzo gruppo infine si possono ascri¬ 
vere i capitoli sulla sifilide congenita, o inge¬ 
nita o innata o sifilide acquisita nella vita in¬ 
trauterina (dovendosi per l’A., come del resto 
per la grande maggioranza dei sifilografi e pe¬ 
diatri. ritenere del tutto eccezionale la trasmis¬ 
sione per la via germinativa e quindi eredita¬ 
ria, il che peraltro è forse un po’ esagerato), 
sulla sifìlide e gravidanza (aborti, parti imma¬ 
turi e prematuri, nati a termine morti e ma¬ 
cerati. con accenno alla legge del Profeta edat 
quella di Colles-Beaumé) e sulla profilassi so¬ 
ciale della sifilide, capitolo questo che, pro¬ 
prio per i fini pratici e di divulgazione della 
intera opera, avrebbe meritato un più ampio 
svolgimento ed uu più profondo esame dei 
numerosi problemi connessi ad un argomento 
di sì grave interesse igienico, e sociale. 

Per gli stessi motivi non si può a meno di 
rilevare la mancanza di uno speciale capitolo 
sulle manifestazioni cutanee della sifìlide che 
pure hanno tanta importanza per la conoscen¬ 
za di questo processo morboso ritenuto fino a 
pochi decenni fa quasi esclusivamente dermo- 
tropo. 

Con tutto ciò la pubblicazione di queste 
conferenze, edita in buona veste tipografica 
cui però non aggiungono pregio le poche fi¬ 
gure in nero del testo, va lodata come utile 
opera di propaganda fra i medici pratici i quali 
non saranno mai abbastanza edotti della neces¬ 
sità di conoscere a fondo la sifìlide con le sue 
infinite e multiformi manifestazioni locali e 
generali', il suo comportamento sierologico ed 
i mezzi terapeutici e profilattici più acconci per 
combatterla senza quartiere. V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

C. Leo. Manuale di chirurgia pratica elemen¬ 
tare. Tip. A. Cordani, S. A., Milano, 1935. 
Volume di pagg. XX-606. con 202 figure. 
Prezzo L. 80 (*). 

Il prof. Leo ha avuto un’ottima idea, di 
compilare un manuale, non troppo schema¬ 
tico, ma neanche troppo esteso, delle nozioni 
basali' e degli interventi più comuni d’urgen¬ 
za o no, cui può essere chiamato un medico, 
che non abbia pratica grande di chirurgia. 

(*) Il volume è disponibile anche presso la nostra Amministra - 
Zione, via Sistina 14. Roma. Esclusivamente gli abbonati al « Po- 
liclinico >» potranno ottenerlo franco di porto inviandoci sole 
L. 72. 
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Operazioni ambulatorie, che si possono com¬ 
piere nel gabinetto stesso del medico, o al do¬ 
micilio del inalalo, senza inviare il malato al¬ 
l’ospedale, anche perchè talora ciò non è possi¬ 
bile in piccoli centri o non è facile. 

Ma anche queste piccole operazioni talora 
hanno grande importanza per il decorso ulte¬ 
riore, e talora anche per la vita stessa del ma¬ 
lato. Si pensi p. es. ai primi interventi in 
paterecci talora anche limitati, e all’importan¬ 
za del primo soccorso in casi di ferite e in 
genere di traumi. 

L’A. in una prima parte generale ricorda 
le nozioni fondamentali dell'asepsi e dell’anti¬ 
sepsi, dell’anestesia, e della tecnica operato¬ 
ria, specialmente per la dieresi; l’exeresi, la 
sintesi, le emorragie, le allacciature e le ope¬ 
razioni mutilanti. 

In una seconda, speciale, parla delle lesioni 
traumatiche, delle infezioni locali e generali, 
acute e croniche, di alcune lesioni molto co¬ 
muni come varici, ulcere, carigrene, ustioni, 
congelazioni ecc., e dei processi più comuni 
delle varie parti del corpo, trattandone sem¬ 
pre per quello che può fare il medico generi¬ 
co. sia per l'astensione da manovre che po¬ 
trebbero essere dannose, sia per gli interventi 
immediati e d’urgenza, sia per il modo di 
comportarsi nel decorso ulteriore. 

In una terza parte sono riassunti i provve¬ 
dimenti che deve conoscere e usare il medico 
pratico in alcuni campi speciali come l’orto¬ 
pedia, specie per quel che riguarda la tecnica 
di apparecchi gessati o amidati e le più cornili- 
• ni affezioni ortopediche, cosà nell’urologia, spe¬ 
cialmente nei sondaggi e nelle più frequenti af¬ 
fezioni dell'uretra e della vescica; casi di gi¬ 
necologia e di otorinolaringoiatria. 

11 Manuale sarà certamente assai utile ai 
medici generici e pratici, e specialmente ai 
medici condotti, che spesso devono provvede¬ 
re da soli alle più diverse lesioni, e a cui que¬ 
ste libro potrà servire di guida precisa evitan¬ 
do incertezze e azioni dannose. 

Il Leo merita ampia lode per la diligenza e. 
l’esattezza con cui ha trattato la materia com¬ 
plessa benché elementare. R. Alessandri. 

S. Colombino. Terapia urologica moderna. Voi. 

di pagg. IV°-217, con 57 fìg. Torino, C. Ac¬ 
came, 1935. , L. 30. 

E facile prognosticare una larga diffusione 
alla pubblicazione del Colombino, che egli 
chiama troppo modestamente volumetto, per¬ 
chè libri di terapia pratica sono dovunque rari. 
Eppure il sofferente desidera sempre, e talora 
disperatamente, proprio un soccorso medico o 
chirurgico e non già la conoscenza esatta del 
suo male, alla quale probabilmente non po¬ 
trà mai giungere. 

D’altra parte esistono situazioni gravi, ben¬ 
ché comuni, specie nel campo urologico, nel¬ 
le quali anche i) pratico — nbsit ininria verbis 


— si trova imbarazzato nella scelta di una 
condotta adeguata od appropriata. 

Siccome il Colombino parla per esperienza 
propria vissuta e control ata attraverso anni 
di continua, amorosa, sagace assistenza, e poi¬ 
ché il libro è scritto in siile chiaro, suadente 
e preciso, noi lo consigliamo senz’altro al 
medico generico ed agli specialisti urologi, 
sicuri del consenso di coloro che lo leggeran¬ 
no e lo avranno consultato caso per caso, nel¬ 
le varie affezioni del sistema urinario. 

Ermanno Mino azzini. 

G. ficHEBA. Chemioterapia del cancro. Voi. 
di pagg. 213, con 20 microfotografìe. Jloe- 
pli, edit., Milano, 1935. L. 25. 

I n’opera come questa densa di contenuto, 
ed in cui l’A. ha profuso la sua alta compe¬ 
tenza, non si lascia recensire in pochi righi. 
L A. espone tutti i mezzi impiegati nella che¬ 
mioterapia del cancro, apportandovi il prezio¬ 
so contributo di un venticinquennio di studi 
e di esperienze personali. 

Nella prima parte tratta dell’uso dei me¬ 
talli, metalloidi, sali, coloranti ecc., agenti di¬ 
lettamente o indirettamente sulla cellula neo¬ 
plastica. Nella seconda parte tratta di quei 
metodi diretti a modificare il ricambio cellu¬ 
lare neoplastico con le varie dietè e sostanze 
nutritive, comprese le vitamine. Nella terza 
parte, premesso un parallelo fra vitamine e 
ormoni, tratta della terapia istogena, median¬ 
te estratti di organi antiblastici, sulla conce¬ 
zione patogenetica e sull'indirizzo terapeutico 
da Lui sostenuto da molti anni; indirizzo che 
oggi è largamente seguito da numerosi stu¬ 
diosi del cancro e di cui VA. riferisce gli ul¬ 
timi perfezionamenti tecnici e i risultati con¬ 
seguiti su 286 casi curati nell’Istituto del can¬ 
cro di Milano da lui diretto. Di questi casi 
vien data una estesa document azione mici o - 
fotografica, con figure nitide e dimostrative. 

Rassegna bibliografica estesissima. Veste ti¬ 
pografica ben curata. G. Pacetto. 


Società Italiana di Beneficenza in Buenos 
Aires. Esercizio 1933-34. Rediconto am¬ 
ministrativo. Un voi. in-8* gr., di pp. 102, 
con 1 tav. Buenos Aires, Talleres Gràfico de 
la Comparila General Fabril Financiere, 
1934. 


La « Società Italiana di Beneficenza » di 
Buenos Aires gestisce l’Ospedale Italiano, l’A¬ 
silo per cronici e per convalescenti e le pen¬ 
sioni di guerra. 

L'Ospedale comprende ben 12 Sezioni, 4 
ambulatori e il Laboratorio; durante l’eserci¬ 
zio ora in esame vi furono ammessi. 5091 in¬ 
fermi (dei quali 2951 italiani, 1785 argentini 
e 355 di altre nazionalità) : è quanto basta per 
dare la nozione dell’importanza dell’ospedale, 
che vanta un corpo sanitario scelto, il quale 
si afferma decisamente nell’agone scientifico: 
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lo attestano 36 pubblicazioni eseguite nel 
corso dall’esercizio. (Esso deve lanieri la re la re¬ 
cente perdita del valoroso capo dell’Istituto 
di ('dinIca Medica, doti. Francesco E. Gra- 
ziolo). 


L’Asilo, 
31 marzo 
uomini e 


alla chiusura dell’esercizio, cioè il 
1931, ricoverava 135 (tersone (133 
32 donne). 


Il bilancio complessivo è asceso a circa 
55.0.000 pesos, con una contrazione di circa 
50.000 rispetto all'esercizio precedente (in 
rapporto con la crisi economica). 

XeH’insieme, questa intensa attività onora la 
nostra stirpe in Argentina. A. P. 


CONFERENZE 

L’organizzazione del servizio sanitario nella guer¬ 
ra futura. 

Nell’Aula Magna del Collegio Militare di Roma 
il generale medico prof. Filippo Caccia ha tenuto 
lina doli i ed agile conferenza sii questo tema. 
L’interessante argomento, esaurientemente trat¬ 
tato, ha attiralo l’attenzione di tulle le forze me¬ 
diche romane, che erano brillantemente rappre¬ 
sentate da tutta la Facoltà di medicina dell’Urbe, 
rial Corpo Sanitario Militare, da giovani ed an¬ 
ziani professionisti; l’aula era gremita da uno 
stuolo di ufficiali superiori e subalterni di tutte 
le armi e di tutti i servizi dell’Esercito, della Ma¬ 
rina, dell’Aeronautica, della M. V. S. N. 

LO. ha esordito, prospettando l'opera valevole 
e grande del sanitario militare, sia per quanto 
concerne il tener desto lo spirito entusiastico del¬ 
la truppa belligerante, con i suoi doverosi rap¬ 
porti morali, quando v’è una adeguata e sicura 
organizzazione di assistenza medica; sia per quan¬ 
to è afferente al sentimento della massima pietà 
verso la vita umana che si sacrifica e al risparmio 
maggiore di uomini e di mezzi, ai fini delle stes¬ 
se azioni e posizioni di guerra. 

L’organizzazione sanitaria, di fronte alle atten¬ 
dibili novità dell'avvenire, lieve essere piena, ef¬ 
ficiente, effettuali a con larghezza di vedute, in 
modo da poter essere convenientemente prepa¬ 
rala a qualunque eventualità, che porti delle in¬ 
novazioni alle molteplici aggressioni possibili al¬ 
l'organismo del soldato. 

Ponendo i tre caposaldi della finalità del me¬ 
dico militare, cioè la prima selezione dell’orga¬ 
nismo adatto alle fatiche di guerra, la profilassi 
e il riparo della vita del combattente con tutti 
i mezzi a disposizione delle odierne conquiste del¬ 
la scienza serologica ed immunitaria, e l’aiuto te¬ 
rapeutico al caduto, ogni punto è stalo intima¬ 
mente sviluppato, fino a dare con perfetta chia¬ 
rezza la giusta valorizzazione ai termini dell’ope¬ 
ra sanitaria, che deve seguire continuamente e 
contemporaneamente ogni fase della guerra del 
domani. Sotto l’angolo visuale prettamente me¬ 
dico, una rapida visione alla percentuale stati¬ 
stica dei decessi per ferite e per malattia, nelle 
guerre del secolo passalo e nella campagna di 
Crimea, nella guerra Russo-Giapponese e nell'ul¬ 
tima guerra Europea, ha portato ad un interes¬ 
sante ed emergente raffronto, per cui il rapporto 
di mortalità per malattia appare nettamente spro¬ 
porzionalo, man mano clic la siero-profilassi con¬ 


tro i morbi infettivi entrala nell'uso comune del¬ 
le Armate. 

Ma è sul campo di operazione, che l allrez/a- 
tura del servizio assistenziale deve rivelarsi in 
ogni sua attività, di valida adeguatezza di pre¬ 
parazione, contro tutti gli agenti usali per nuo¬ 
cere alla vita e alla resistenza della truppa. Oc¬ 
corre qui creare un equilibrio di provvisorietà, 
elio non esiti nell’incertezza di contrasto tra le 
molte azioni svolte o che si svolgeranno per il 
combattimento e il provvido, necessario, urgente 
soccorso agli organismi caduti o comunque infi¬ 
ciali. Sono enumerali, ad un vaglio di una saggia 
critica esperiente, i servizi sussidiari dello sgom¬ 
bro del terreno, di rimozione del ferito, dello smi¬ 
stamento a seconda della urgenza dei casi, della 
cura pronta e valevole, dell’inoltro dei malati in 
zone protette e più o meno distanti dalla fronte. 
Di qui lo spunto per tutte le augurate prepara¬ 
zioni d impianto dei servizi sanitari, per i toro ri¬ 
pari, per l’avvedutezza energica e sveltita, rispon¬ 
dente perfettamente alle nuove concezioni, con¬ 
dizioni, previsioni ed esigenze della futura guerra 
di massimo movimento; comprendendo special- 
mente i mezzi di trasporlo sanitario, quali unità 
motorizzate, terrestri ed aeree, i treni e le navi 
ospedale. 

E poiché ad un esame obbiettivo di (pianto po¬ 
trebbe prepararci l’avvenire bellico, con lutti i 
suoi multiformi strumenti di offesa e difesa, non 
può venire escluso l’impiego di mezzi violenti ed 
insidiosi, che, se pur scongiurati come inumani 
ed antisociali dalle convenzioni internazionali, si 
son dimostrati e potrebbero risultare ancora di 
gravissima invadenza, emerge la necessità della 
difesa sanitaria contro ogni possibilità, di fronte 
a cui sarebbe grave errore essere colli alla sprov¬ 
vista. Le armi chimiche e tossico-batteriche po¬ 
trebbero essere domani le più usate, con danni 
irreparabili e paurosamente disastrosi, non solo 
in seno alle armate, ma persino nel retrofronte, 
per la popolazione civile, che assiste ed aiuta la 
patria nel momento del pericolo, con il lavoro 
dell agricoltura, dell’officina e dello studio scien¬ 
tifico. La difesa contro i gas tossici e gli agenti 
microbici infettivi con le loro tossine viene svolta 
con grande ampiezza di orizzonti, dando una ii- 
sione tragicamente sufficiente a far comprendere 
l’enorme entità del pericolo minacciante, non 
solo per gli uomini, ma per gli animali e le pian¬ 
te, come mezzi di sussistenza e di n ita. L O. si 
diffonde in modo particolare sull’arma chimica, 
pericolo già provato, ma che si presume possa 
essere sempre più energicamente adoperato; e pre¬ 
vede l’imprescindibile urgenza di preparare, sia 
per la fronte che per l’interno, delle speciali squa¬ 
dre di soccorso per i colpiti dai gas tossici, e getta 
uno schema di organizzazione sanitaria per la di¬ 
fesa antigas, ricordando l’istituzione del Centro 
Chimico Militare e il lavoro che da molti anni vi 
viene svolto con fede e competenza. 

Per tutte queste inderogabili esigenze di assi¬ 
stenza medica, occorrerà con certezza un grandis¬ 
simo numero di sanitari, che abbiano conoscenza 
di questi problemi attuali e che possano in ogni 
contingenza adattarsi vaJevolmente all’opera loro 
richiesta, anche per i servizi civili. L’O. si duole 
che le nuove generazioni sanitarie italiane non 
siano per ora che in minima parte addestrate a 
questi scopi militari, mentre le Università di altre 
Nazioni, hanno da tempo istituito delle Cattedre 
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di frequenza obbligatoria, per la preparazione dei 
giovani medici al servizio sanitario militare, con 
tutte le sue svariate e preoccupanti modalità. E se 
è vero che alla Scuola Sanitaria Militare di Fi¬ 
renze, nel corso vengono ad essere impartite le¬ 
zioni a questo scopo, risulta dolorosamente che 
su di una media annuale di circa 2000 laureati in 
medicina non più di 500 frequentano il corso, pei 
compiere gli obblighi di leva. 

Il prof. Filippo Caccia formula l’augurio mi¬ 
gliore perché i Ministeri della Guerra e dell’Edu¬ 
cazione Nazionale prendano in serio esame la sua 
proposta, interessandosi affinchè vengano in tutte 
le Università del Regno istituiti degli insegna- 
menti obbligatori per il V e VI anno, per i corsi 
di medicina sulla preparazione sanitaria in tempo 
di guerra: facendo giustamente osservare che an¬ 
che i medici Italiani devono essere inquadrati nel¬ 
la grande organizzazione di preparazione premi¬ 
litare e postmilitare della Nazione voluta dal Re¬ 
gime. 

L’applaudita conferenza del generale medico 
Caccia, che ha avuto dei magnifici squarci lirici 
e classici sulla missione del medico di guerra, 
chiusa dalle vibranti parole del poeta soldato, ha 
toccato così i più vitali argomenti dei bisogni dei 
presidi medici, che saranno in seguito adottati, 
ottenendo le ovazioni e le approvazioni entusia¬ 
stiche dell’imponente uditorio. 


Malattie infettive e sistema reticolo-endoteliale. 

Conferenza del prof. 0. Pittaluga a Genova. 

Invitato dalla Reale Accademia Medica di Ge¬ 
nova, lo scienziato italiano, insegnante di Paras¬ 
sitologia nella Università di Madrid e direttore 
dell’Istituto Nazionale di Sanità in Spagna, ha 
tenuto in quell’anfiteatro della Clinica Medica 
una conferenza sul tema : « Malattie infettive e si¬ 
stema reticolo-endoteliale ». 

L’aula era gremita come nelle grandi occasioni. 
Erano presenti il presidente della Società Italiana 
di Medicina Interna sen. prof. Edoardo Maraglia- 
no; il preside della Facoltà Medica prof. Tusini; 
il presidente degli Ospedali Civili gr. uff. Mosso; 
il Console di Spagna sig. Munos Vargas; i profes¬ 
sori della Facoltà Medica: Cerlelti, Pacchioni, Per- 
rando, Maggiore, Ganfini, Marogna, Maragliano 
Dario; il direttore dell’Ospedale Militare col. Cri- 
scione; i direttori degli Ospedali di S. Martino 
proff. Badano e Puleher; gli ufficiali medici col. 
Bacchialoni, magg. Scillieri, cap. Castellaneta; il 
prof. De Martini in rappresentanza del Sindacato 
Medico Fascista; i proff. Ambrogio, Balduzzi, Ca¬ 
pocaccia, Del Vivo, Dogli otti, Figari, Gelerà, Gi- 
smondi, Guassardo, Luzzatto, Martini, Musante, 
Palmieri, Polleri, Ramoino, Rolla, Sanna, Sivori, 
Trevisanello; aiuti ed assistenti delle Cliniche e 
degli Ospedali, e numerosi medici della città. 

Apre la seduta il sen. prof. Pende presentando 
il conferenziere come una illustrazione del buon 
nome d’Italia nella sorella latina la Spagna, dove 
egli da molli anni ha raggiunto le più alte vette 
della, carriera accademica e donde egli viene col¬ 
l’intento di stringere vieppiù i vincoli che costi¬ 
tuiranno in un giorno prossimo 1 unità spirituale 
della razza latina. 

Il prof. Pittaluga con una facondia ammirabile 
svolge il suo tema. Dimostra quanta importanza 
abbia per tutti i processi di difesa dell organismo 
il grande sistema reticolo-endoteliale, il più uni¬ 


versale ed il più nascosto di tutti i sistemi, le cui 
principali stazioni sono il derma, il fegato, la 
milzai, le ghiandole linfatiche, il midollo osseo. 
Dimostra con belle proiezioni come si compie nel¬ 
le grandi cellule fisse di questo sistema la fun¬ 
zione di afferrare tutti i granuli estranei circo¬ 
lanti nel sangue ed i parassiti e batteri, e la rea¬ 
zione ipertrofica ed iperplastica delle cellule del 
sistema' sotto lo stimolo infettivo. Ricorda che le 
infezioni si dividono in due gruppi: quelle che 
direttamente si localizzano nel sistema reticolo- 
endoteliale, come fanno le infezioni da protozoi, 
il virus dell’endocardite lenta, la tubercolosi, e 
quelli che offendono indirettamente tale sistema. 
Dimostra quali sono i segni che in clinica indi¬ 
cano la sofferenza, e la reazione del tessulo reti¬ 
colo-endoteliale e cioè la monocitosi del sangue e 
la comparsa nel circolo di istiociti ed istioblasti, 
di paramieloblasti, di endoteli. Dà importanza 
semeiotica sopratutto alle reazioni della pelle ed 
alla constatazione colla biopsia cutanea delle iper- 
plasie monocitiche ed isliocitiche cutanee, dichia¬ 
rando che d’ora innanzi la cute dovrà essere con¬ 
siderata maggiormente come uno specchio della 
attività del sistema reticolo-endoteliale. Richiama 
l’attenzione sulla affinità elettiva di certi medi¬ 
camenti e di certe sostanze chimiche, come l’ar¬ 
senico, il piombo, Foro, il salvarsan, il chinino 
sui vari distretti del sistema reticolo-endoteliale, 
e mette in rapporto — ed in ciò è il punto più 
interessante della conferenza del Pittaluga — l’a¬ 
zione di certi medicamenti eroici come il chinino 
nella malaria, l’arsenobenzolo e il mercurio nella 
sifilide, l’antimonio nella leislimaniosi, con il 
fatto che questi medicamenti non agiscono diret¬ 
tamente sui parassiti, ma si localizzano in certi 
territori del reticolo-endotelio elettivamente attac¬ 
cati dai parassiti anzidetti, ed è il reticolo sti¬ 
molato attivamente dal medicamento che poi uc¬ 
cide i parassiti. 

Conclude invitando gli studiosi delle Scuole ge¬ 
novesi ad occuparsi, sotto la guida dei loro Mae¬ 
stri, di questo nuovo campo, così praticamente 
fecondo, della patologia e della terapia. 

La conferenza dell’illuslre accademico Spagnolo, 
nostro connazionale, ha suscitato una approvazio¬ 
ne entusiastica. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 


Società Medico-Chirurgica di Catania. 


Seduta del 21 febbraio 1935. 
Presidente: Prof. F. A. Fodera. 


Direttive moderne nella cura della malaria. 

Prof. G. Di Guglielmo. — L’O. riferisce, in una 
breve relazione, sui risultati di recenti ricerche 
riguardanti alcuni nuovi farmaci sintetici anti¬ 
malarici, dei quali illustra l’influenza che eserci¬ 
tano sulle singole fasi evolutive dei diversi paras¬ 
siti malarici e l’azione terapeutica che svolgono 
nelle differenti forme di malaria. 

In seguilo espone le direttive moderne della te¬ 
rapia antimalarica, trattando separatamente l'at¬ 
tacco acuto primario, le ricadute e le recidive, le 
forme croniche, le forme anomale e miste, la feb¬ 
bre emoglobinurica e i casi di idiosincrasia al 
chinino. 
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Anemia ipocromica achilica in amebiasi intestinale cro¬ 
nica. 

Proff. E. Greppi e S. Deleonardi. — Gli 00. di¬ 
scutono la loro osservazione, riguardante un uomo 
adulto, sotto l’aspetto ematologico e nosologico. Ri¬ 
levano 1’esistenza di una microcilosi vera con pre¬ 
dominio dei globuli massimo-resistenti e scarsa 
emolisi, che per molti riguardi sembra essere la 
caratteristica propria delle cloroanemie achiliche 
in netta opposizione ematologia alla macrocitosi 
emolitica dell’anemia perniciosa. Clinicamente 
giudicano la gastrite achilica come secondaria nel 
quadro dell’amebiasi intestinale cronica, e l’ane¬ 
mia episodicamente sviluppatasi sul fondo achill¬ 
eo secondo la patogenesi carenziale che domina 
tutto l’insieme delle sindromi gastro-anemiche di 
tipo ipocromico o « clorotico ». 

L’efficacia netta della cura di ferro, cui si deve 
non solo l’aumento deH’emoglobina e dei globuli 
ma anche il riequilibrio dei rapporti normali tra 
forma, volume e resistenza osmotica delle cellule 
stesse, conferma la specificità dell’anemia quanto 
a patogenesi. Tuttivia alla sindrome gastro-ane¬ 
mica, nel caso loro, gli 00. attribuiscono signifi¬ 
cato di complesso satellite, inserito in altra ma¬ 
lattia a proprie definizioni, piuttosto di processo 
essenziale: unità ematologica, patogenetica, tera¬ 
peutica non autonomia nosologica, nè più nè 
meno che per l’anemia perniciosa nei suoi rap¬ 
porti con varie malattie e varie disfunzioni del¬ 
l’apparecchio digerente. 

Sulla tubercolosi della vagina e della vulva. 

Dott. G. De Gaetani. — L’O. descrive due casi 
di tubercolosi ulcerosa produttiva della vagina. Il 
primo in una donna di 24 anni con localizzazione 
della stessa malattia ai polmoni; il secondo in una 
donna di 74 atnni con infezione primitiva. 

Riporta e discute i casi descritti di tubercolosi 
vulvo-vaginali esistenti nella letteratura. 

Reumatismo articolare acuto in corso di mielosi leuce¬ 
mica cronica. 

Dott. Baserga Angelo. — Considerazioni sopra 
un caso di mielosi leucemica cronica in cui un 
episodio reumatico acuto intercorrente fece discen¬ 
dere il numero dei globuli bianchi fino a 4200 
per mmc., senza però migliorare il fatale decorso 
dpi processo leucemico. Osservazioni sul diverso 
significato dei vari tipi di cellule istioidi che pos¬ 
sono comparire nel sangue circolante. 

Il Segretario : Prof. G. Di Macco. 

Accademia Scienze Mediche Naturali 
e Matematiche di Ferrara. 

Seduta ordinaria del 19 dicembre 1934. 

Presidente : prof. Merletti. 

Considerazioni sopra un caso di cancro dell’esofago. 

Melloni. — Trattasi di soggetto giovane T. G. 
di anni trenta che venne a morire nel nostro Ospe¬ 
dale dopo avere peregrinato nella città ed a Bo¬ 
logna dove nel periodo avanzato del suo male fu 
sottoposto a cure inutili dopo diagnosi errata. 

L’anamnesi famigliare ci dice che nella fami¬ 
glia del paziente vi sono stati due casi di neo¬ 
plasma, nella nonna materna un tumore di sto¬ 
maco, ed in una zia, morta di recente qui a Fer¬ 
rara, reduce dall’America dove fu operata di ano 
artificiale per tumore addominale. 


Il padre soffre di eczema squamoso psoriasifor- 
me, la madre morta di paralisi demenziale, un 
fratello vivente sano, due figli, il maggiore ma¬ 
lato di Pott, il minore di linfatismo. 

L’inizio della malattia fu subdolo. Il malato co¬ 
minciò ad avvertire lungo l’esofago, difficoltà di 
proseguimento dei cibi specie solidi. 

La radiografia rilevò delle ombre presso il car- 
dias e la radioscopia faceva notare movimenti al¬ 
terni ascesa e discesa dei cibi solidi e liquidi pri¬ 
ma di attraversare il cardias. 

Fu ventilata la diagnosi radiologica di spasmo 
dell’esofago ed intrapresa, una cura di antispastici: 
Bellafolina, Spasmalgina, Octin, ecc., con effetti 
contrari perchè peggioravano sempre più la de¬ 
glutizione degli alimenti. 

Di qui mi nacque il sospetto che si potesse trat¬ 
tare di Neo che l’età del soggetto, d’altra parte, fa¬ 
ceva allontanare. 

Fu sottoposto a tutte le ricerche, esame del san¬ 
gue, del liquor, tutti negativi, pur tuttavia, fu 
sottoposto a frizioni mercuriali (Mercurealina) 
senza risultato. 

Dopo avere consultato i nostri clinici ed avere 
sempre con energia rifiutalo il sondaggio dell’eso¬ 
fago, fu accompagnato a Bologna per una nuo¬ 
va visita, previo nuovo esame radiografico che, 
a parecchi mesi di distanza dal primo, rilevò om¬ 
bre attorno al cardias, molto sospette. 

Ritornato a casa, dopo qualche tempo, fu in¬ 
trodotto in una Clinica privata (di Bologna). Colà 
fu escluso assolutamente il Neo per le ragioni 
seguenti : 

1) età del paziente; 

2) mancanza della sintomatologia classica in 
questi malati (ematemesi, melena, dolori, ecc.); 

3) non odore caratteristico dell’alito. 

Nell ultimissimo periodo della malattia, cioè 
dopo quattordici mesi, si manifestò il quadro clas¬ 
sico, dolori dorsali, ematemesi, melena, febbre, 
marasma, per cui, ricoverato nel nostro Arcispe¬ 
dale, venne a morte poco dopo. 

Il caso a mio parare interessa per due ragioni: 

1) età del paziente, anni trenta; 

2) silenzio assoluto della sintomatologia per 
circa quindici mesi. 

Le considerazioni da dedursi sono le seguenti: 
che in mancanza dei sintomi caratteristici l’ana¬ 
mnesi famigliare fece ventilare il sospetto che si 
trattasse di un tumore maligno, diagnosi che ven¬ 
ne fortemente accreditala dopo l’inefficacia degli 
antispastici, i quali, durante la loro somministra¬ 
zione. ostacolando maggiormente la deglutizione 
persino dei liquidi, allontanarono subito dalla 
mente la primitiva diagnosi radioscopica di spa¬ 
smo dell’esofago. 

La casa tubercolare. 

Armando Ciaccia e Raoul Testa. — Gli 00. de¬ 
finiscono il concetto, per altro non nuovo, di 
« casa tubercolare ». Riportano un tragico esem¬ 
pio caduto sotto la loro osservazione di medici di¬ 
spensariali mettendo in rilievo la grande utilità 
dell'attuale organizzazione antitubercolare anche 
nel campo del risanamento edilizio. 

Discutono sulle modali là del contagio e sulle 
manifestazioni cliniche di esso, avanzando l’ipote¬ 
si che spesso il mimetismo famigliare possa esse¬ 
re l’espressione di una stessa modalità del con¬ 
tagio. 
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La pneumosierosa pleurica nella cura della pleurodinia. 

Armando Ciaccia. — LO., dopo avere discusso le 
teorie sulla causa della pleurodinia ed affermato 
che è dovuta al contatto ed allo strofinio delle su¬ 
peraci infiammate, si dichiara favorevole alla cura 
di essa mediante rallontanamento dei foglietti 
pleurici interponendo fra loro il gas (ossigeno). 

Precisa il perchè detto intervento debba avere 
una sua nomenclatura: pneumosierosa pleurica; 
descrive poi un caso particolare dimostrativo del¬ 
l’efficacia del metodo che merita di essere con¬ 
siderato come atto terapeutico causale. 

L’o steogenesi imperfetta e le altre ostedistrofie psatiro- 

tiche. 

Dott. M. Ortolani. — L’O. compie una vasta 
rassegna bibliografica dei casi di sindromi mor¬ 
bose ossee di cui il sintoma dominante e talora 
isolato è costituito da facile fratturabilità ossea. 
Dopo una minuta analisi dei fattori etiologici di¬ 
mostrati o sospetti nei singoli, casi, critica la de¬ 
nominazione più comunemente in uso (osteopsa- 
lirosi idiopatica, displasia periostale, osteogenesi 
imperfecla) dimostrando come le prime due non 
abbiano più ragione di essere conservate, mentre 
la terza, modificata per raggiunta dell’oggettivo 
« osteopsatirotica » potrebbe stare a significare 
un’entità nosografica ben definita. 

L’O. ammette infatti si possa annoverare nel 
giuppo delle distrofie scheletriche, l’osteogenesi 
imperfetta osteopsatirotica accanto a quella rachi¬ 
tica, od osteomalacica o condrodistrofica. 

Ricerche biologiche e risultati clinici sulla cura di ma¬ 
lattie nervose e mentali mediante la piretamina del 

Centanni. 

Campailla e Telatin. — Gli 00. hanno studiato 
alcune modificazioni cliniche e chimico-cliniche 
provocate nell’organismo dalla Piretamina; il com¬ 
portamento dei leucociti e della glicemia per tutta 
la durata della piretoterapia e specialmente du¬ 
rante l’accesso febbrile; ricavandone le relative 
curve leucocitarie e glicemiche. 

Hanno osservato che riniezione di Piretamina 
provoca in un primo tempo una crisi emoclasica, 
a cui segue poi a distanza di qualche ora una leu¬ 
cocitosi. Crisi emoclasica e leucocitosi variano 
d’intensità da individuo a individuo e nello stesso 
individuo da iniezione a iniezione. La leucocitosi 
raggiunge il massimo dopo le 5-7 ore dall'iniezio¬ 
ne e scompare entro le 24 ore, eccezionalmente 
entro le 48 ore. 

Crisi emoclasica e leucocitosi sono fino a un 
certo punto indipendenti dalla febbre: non c’è nè 
proporzionalità nè sincronismo tra elevazione ter¬ 
mica e intensità della leucocitosi. Gli 00. hanno 
osservato qualche caso con reazioni termiche di¬ 
screte e scarsissima leucocitosi: ma insieme anche 
dei casi con reazione termica quasi assente men¬ 
tre si manifesta una leucocitosi piuttosto intensa. 

La glicemia ha dimostralo di reagire meno re¬ 
golarmente : in generale è stato osservato in un 
primo tempo dopo l’iniezione un abbassamento 
della glicemia al quale faceva seguito un innalza¬ 
mento: in generale la punta più alta del tasso 
glicemico si raggiungeva 24 ore dopo l’iniezione. 
Anche per la glicemia nessun rapporto fu rilevato 
nè proporzionale nè di tempo con l’elevazione 
termica. 


Gli 00. hanno inoltre studiato in qualche caso 
le variazioni del Metabolismo basale prima du¬ 
rante e dopo la piretoterapia. Va rilevato come 
abbiamo visto portarsi a condizioni normali casi 
nei quali in partenza esisteva qualche alterazione. 

Gli 00. a conclusione delle loro ricerche, af¬ 
fermano che la Piretamina può provocare la feb¬ 
bre: che la febbre può intervenire come fattore 
collaterale non fondamentale nè sicuramente in¬ 
dispensabile per l’efficacia terapeutica: più im¬ 
portanza danno al fattore leucocitosi, espressione 
dei poteri difensivi dell’organismo, fattore che può 
esistere e manifestarsi anche senza febbre. 

I migliori risultati clinici si sono avuti nella 
tabe compresi i dolori folgoranti, nella paralisi 
progressiva, nella corea, in un caso di diabete in¬ 
sipido; risultati considerevoli nelle schizofrenie e 
nelle psicosi epilettiche. 

Gli 00. iniettarono a giorni alterni 1/2 cc. di 
P. per via endovenosa. Nessun inconveniente ebbe 
a verificarsi. Il Segretario : A. Vignali. 

Il II Convegno per lo studio 
della tubercolosi osteo-articolare. 

(Cortina d’Ampezzo, 23-24 febbraio 1935). 

Promosso dall’Istituto elioterapico Codivilla e 
sotto il patrocinio della Fed. naz. fase, per la 
lotta contro la tubercolosi, il Congresso si è svol¬ 
to sotto la presidenza del prof. Putti, che nel di¬ 
scorso inaugurale ha sottolineato l’importanza de¬ 
gli argomenti trattati, che generalmente vengono 
invece poco considerati. Diamo un breve resoconto 
delle relazioni e comunicazioni che ci sembrano 
più significative. 

G. Frontali. —r Localizzazioni interne nella tu¬ 
bercolosi osteo-articolare nel bambino. — Le osteo- 
artropatie de 1 bambino sono in prevalenza dovute 
al bacillo umano, che dà le prime localizzazioni 
nell’apparato respiratorio. Le numerose osserva¬ 
zioni personali lo portano a dimostrare che la dif¬ 
fusione del virus tubercolare si fa da focolai in¬ 
terni (il più spesso intratoracici;, per via emati¬ 
ca, dando luogo a localizzazioni multiple anche 
a carico della pelle (tuberculidi, scrofulodermi) 
manifestazioni frequenti nei bambini osteo-arti- 
colari. 

Contrariamente a quanto si crede, i bambini af¬ 
fetti da osteo-artropatie tubercolari possono spar¬ 
gere il contagio nelle comunità infantili, che li 
accolgono e ciò a causa di localizzazioni respira¬ 
torie spesso misconosciute. 

L’O. si oppone recisamente al concetto di Mar- 
fan, che la tuberolosi O.-A. costituisca una ragio¬ 
ne di maggior resistenza all'infezione polmonare, 
dimostrando, p. es., come la spondilite tubercola¬ 
re dia luogo a condizioni meccaniche favorenti l’e¬ 
voluzione delle affezioni polmonari. Insiste sul¬ 
l’importanza. di un concetto unitario della ma¬ 
lattia tubercolare del bambino, di cui l’affezione 
O.-A. non è altro che un episodio. Conclude au¬ 
gurando che si costruiscano sempre più nume¬ 
rosi luoghi di cura in località adatte, adeguata- 
mente attrezzate per la tubercolosi O.-A. del bam¬ 
bino e che in tutti gli Istituti, in tutti i reparti 
che accolgono bambini O.-A. si stabilisca un'in¬ 
tima collaborazione fra pediatra e chirurgo orto¬ 
pedico, per una più completa cura del piccolo 
organismo tubercoloso. 
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La frequenza delle affezioni specifiche del¬ 
l'apparato respiratorio nei malati di tubercolosi 
O.-A. è stata rilevata anche da G. Rinonapoli che 
su 2300 malati O.-A. ha trovato in 1001 (43,52 %) 
concomitanti lesioni dell’ apparato respiratorio 
con: 262 localizzazioni ghiandolari (26,27 %), 690 
pleuriche (78,93 %) e 149 parenchimatose (14,88 %). 
L’esame radiologico sistematico metterebbe in evi¬ 
denza il gran numero dei processi respiratori pre¬ 
gressi ed in atto, che il più delle volte sfuggono 
all’indagine clinica e che sono importanti anche 
perchè spesso aggravano il processo O.-A. 

C. Verdina. — La sierodiagnosi tub. con ìa nuo¬ 
va reazione immunitaria di Meinicke. — Questa 
è tecnicamente e biologicamente simile a quella 
nota proposta dallo stesso O. per la lues. Su 205 
sieri, l’O. ha riscontrato costante negatività nei 
sani; in quelli con altre malattie negatività 95%; 
in individui con forme sospette 86 % di negativi, 
12 dubbi, 2% positivi; nei tubercolosi: negativi 
1,7 %, dubbi 13 % e positivi 85 %. La nuova rea¬ 
zione, pur non presenlando valore assoluto, for¬ 
nisce una forte presunzione per la natura tuber¬ 
colare del processo in atto ed ha indubbio valore 
anche nei riguardi diagnostici, in quanto si di¬ 
mostra più sensibile nello svelare lo stato di atti¬ 
vità e di evoluzione dei processi specifici, risul¬ 
tando costantemente positiva in quest’ultima eve¬ 
nienza. La nuova sieroreazione di chiarificazione 
di Meinicke porterà, secondo l’O., un valido aiuto 
nel campo clinico della tisiologia. 

A. Herlitzka. — Nuovi indirizzi sulla fisiologia 
dell'alta montagna. — L’uomo che si trasferisce in 
montagna subisce razione del clima, di fronte al 
quale reagisce con lenti adattamenti, che modifi¬ 
cano profondamente le attività fisiologiche dell’or¬ 
ganismo. Nelle nostre Alpi si possono considerare 
essenzialmente due zone. In quella più alta — fre¬ 
quentata dagli alpinisti — interessano particolar¬ 
mente i problemi inerenti alla fatica, alle reazioni 
organiche dipendenti dall’anossiemia, dalla sec¬ 
chezza dell’aria, dalle irradiazioni ultraviolette e 
termiche, dalle basse temperature, dalla riflessio¬ 
ne della luce dei ghiacciai e delle nevi e dalle ri¬ 
frazioni per parte della nebbia. Nella zona più 
bassa, molti dei caratteri suddetti sono presenti, 
n^ì assai attenuali; inoltre i boschi modificano lo 
stato igrometrico e l’irradiazione. Nell’alta zona, 
si hanno i disturbi del mal di montagna, dovuti 
tanto alLanossiemia, quanto all’acapnia. Soltanto 
la tachicardia e Liperpnea arteriosa, l’acapnia e 
l’aumento della gettata cardìaca dipendono dalla 
diminuzione della pressione. 

R. Zanoli. "— La radiodiagnostica della, tuberco¬ 
losi O. A. — L'O. considera soprattutto i punti de¬ 
boli delLaxgomento. P. es., il risentimento artico¬ 
lare del ginocchio, in cui la radiografia non sa 
aiutare a sciogliere il dubbio se trattisi di sem¬ 
plice artrite posttraumatica o dì tubercolosi inci¬ 
piente; la carie secca iniziale dell’anca, per cui 
nasce Lincei tezza con altre foime come epifisiti 
•ed artriti deformanti giovanili. L’O. considera l’a¬ 
trofia come segno rivelatore di una lesione spe¬ 
cifica, osservando che questo reperto non è ca¬ 
ratteristico, nè costante nella tubercolosi; molte 
altre forme patologiche si accompagnano ad atro¬ 
fia, mentre nella tubercolosi, spesso non la si tro¬ 
va nei focolai osteitici, nella carie secca e nelle 
localizzazioni dlafisarie. Quadri di osteo-sclerosi e 


di produzioni osteofitiche sono più frequenti di 
quanto si creda, talora abbinate ad atrofia e si 
hanno come risultato delle immagini atipiche. 

Una considerazione del diverso comportamento 
viene dall’età; la periostite ossificante, le loca¬ 
lizzazioni diafisarie sono prerogative della età in¬ 
fantile; i fenomeni distruttivi e la diffusione del 
processo tubercolare sono inversamente proporzio¬ 
nali all’età; i fenomeni distruttivi frequenti nel 
bambino sono assai scarsi e spesso assenti nel 
vecchio in cui le lesioni sono più limitate. 

Altre difficoltà diagnostiche sono quelle regio¬ 
nali: difficile la interpetrazione radiografica di 
una lesione cervicale, tanto che nella grande mag¬ 
gioranza dei casi, quando il radiogramma è posi¬ 
tivo, il processo è già in fase di riparazione. In¬ 
certo è il reperto della sacro-coxalgia, che si ren¬ 
de manifesto solo quando vi sono estese lesioni; 
così dicasi della carie costale esternale. Per il gi¬ 
nocchio, ci troviamo pure in non piccola diffi¬ 
coltà : la decalcificazione dei capi articolari non 
ha un valore assoluto ed i fenomeni erosivi e di¬ 
struttivi sono molto tardivi. 

Nel piede, si ha intensa e diffusa decalcificazio¬ 
ne e nella tubercolosi tibio-tarsica l’evoluzione è 
simile a quella del ginocchio. 

L’O. si domanda quindi perchè la tubercolosi 
dell’anca si manifesti quasi sempre con fenomeni 
distruttivi, mentre nel ginocchio e nel piede que¬ 
sti sono meno frequenti. Egli pensa ad una di¬ 
versa capacità di reazione per particolari condi¬ 
zioni regionali. Si ferma a considerare certe va¬ 
cuolizzazioni d’incerto aspetto ed, a questo propo¬ 
sito, ricorda di aver trovato operatoriamente dei 
bulbi trocanterici vuoti molto simili a quelli di 
contenuto caseoso. Ricorda la maggior frequenza 
nella colonna vertebrale di fenomeni osteofitici, 
nell’anca di sequestri, nel calcagno e nello sca- 
foide di eburneizzazione. 

Per i vari aspetti radiografici, oltre le nozioni 
locali, sono da tenersi presenti anche i fattori co¬ 
stituzionali endocrini, che possono ripercuotersi 
sullo scheletro e sullo stato di nutrizione del si¬ 
stema osseo. 

Le lesioni patologiche rivelate dal radiogramma 
sono inferiori alla realtà ed un focolaio caseoso, 
per essere radiovisibile, deve avere dimensioni ad 
un chicco di caffè. 

La radiografia è inoltre negativa nei riguardi 
degli ascessi, se si eccettuino quelli mediastinici, 
quelli calcificati e talvolta quelli psoici. 

L'indagine radiologica è un mezzo prezioso per 
giudicare del processo di riparazione della malat¬ 
tia; però è difficile stabilire il grado della ripa¬ 
razione e soprattutto giudicare della guarigione. 

Difficoltà diagnostiche si presentano per diffe¬ 
renziare la sifilide e l’osteomielite. 

In complesso, pure osservando che la radiologia 
ha grandi meriti, si deve ritenere che è soprat¬ 
tutto con i mezzi clinici che il malato va stu¬ 
diato e giudicato. 

Nella vivace discussione seguitane, il Putti ha 
rilevato che egli, per nulla togliendo alla diagnosi 
clinica, ha grande fede nel valore della radiogra¬ 
fia nel campo della tubercoosi O.-A.; molte volte, 
egli aggiunge, non si vede perchè non si sa ve¬ 
dere o perche i radiogrammi sono mal fatti. 

Una vivace discussione ha anche suscitato una 
comunicazione di E. Chiarolanza sul metodo Fi- 
nikoff nella cura delle tubercolosi chirurgiche. 

fil. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’influenza apiretica. 

La diagnosi si fa essenzialmente tenendo 
conto dui sintomi con cui si presenta l'in¬ 
fluenza : cefalea, mialgie specialmente lombo- 
sacrali, coriza, lacrimazione, indolenzimento 
dei bulbi oculari, mal di gola, grande prostra¬ 
zione e, spesso, epistassi. 

All‘esame obbiettivo, si nota generalmente, 
arrossamento diffuso delle fauci, in corrispon¬ 
denza degli archi palatini, delie tonsille e del 
faringe. Spesso, il catarro si propaga alla la¬ 
ringe, alla trachea, ai grossi bronchi; si ha al¬ 
lora lieve raucedine con tosse stizzosa, secca e 
senso di bruciore alla gola. 

Interessante può essere la formula leucoci¬ 
taria; potendo escludere il tifo, la leucopenia 
con neutrofìlia relativa depone per l’influenza. 

In una rivista sintetica, G. Mantella (Ri¬ 
nascenza medica, 31 marzo 1935) cita alcuni 
segni che possono essere di aiuto fin dall'ini¬ 
zio. Segno di Gouzy : depitelizzazione dell’api¬ 
ce della lingua, che risalta bene dal resto sa¬ 
burrale per una linea di demarcazione a V ro¬ 
vescio. S. di Herricourt : eruzione miliare con¬ 
fluente di piccole papille trasparenti sul velo 
pendulo e sulle fauci. S. di Gobbi: aspetto gra¬ 
nuloso della congiuntiva tarsale, come pelle 
zigrinata. 

La prognosi può essere sfavorevole perchè 
la mancanza di febbre indica smesso una man¬ 
canza di reazione e, quindi, di resistenza da 
parte dell’organismo. 

È opportuno che il paziente rimanga a let¬ 
to fino a scomparsa dei sintomi evitando o- 
gni occasione di raffreddamento; rialzare arti¬ 
ficialmente la temperatura, con applicazione 
agli arti inferiori di borse o di bottiglie con 
acqua calda e somministrare un’alimentazione 
nutritiva e di facile digestione. Utili le be¬ 
vande abbondanti. 

I tile può essere il vaccino antiinfluenzale. 

Contro la rino-tracheite, istillazioni di olio 
resorcinato o gomenolato, vaporizzazioni aro¬ 
matizzate, inalazioni di soluzione alcalina (bo¬ 
rato, bicarbonato di sodio). Regolare lo svuo¬ 
tamento intestinale (clisteri), sorvegliare la 
funzione cardiaca e la pressione arteriosa, ri¬ 
correndo ad iniezioni di canfora e all adre¬ 
nalina. 

Combattere l’adinamia con cure a base di 
lecitina, di vitamina, di china, di Kola, gli- 
cerofosfati, formiati, stricnina, arsenico. 

fil¬ 
li collasso massivo del polmone. 

Si verifica entro 24-48 ore dopo un’opera¬ 
zione spesso sull’addome, oppure dopo lesioni 
del torace o come complicazione negli stadi a- 


MEDICO PRATICO. 

vanzali della difterite (G. E. Beaumont : Bri- 
Lisli med. joarn ., 1G febbr. 1935). 

Sintomi e segni. Il paziente cade improvvi¬ 
samente in collasso, con difficoltà di respirare 
e sensazione di venir meno; i sintomi sono 
piuttosto di malessere che di dolore. Nel col¬ 
lasso polmonare postoperatorio, è anzitutto 
importante una diagnosi esatta. Il presentarsi 
improvviso della dispnea, con elevamento di 
temperatura ed aumento di frequenza del pol¬ 
so indicano un consolidamento polmonare e 
fanno fare una diagnosi erronea di polmonite 
post operatoria; la diagnosi esatta si fa basan¬ 
dosi essenzialmente sui segni fisici, special¬ 
mente per lo spostamento del cuore dal lato 
affetto. Il collasso massivo del polmone nella 
difterite può essere scambiato per un attacco 
di insufficienza cardiaca, se non si tiene pre¬ 
sunte la possibilità del primo. 

Profilassi. Il trattamento profilattico consi¬ 
ste ne! cambiare spesso di posizione al malato 
costretto a letto e nel fare eseguire ogni tanto 
una serie di respirazioni profonde per alcuni 
minuti, sia di giorno che di notte, allo scopo 
di espandere le basi polmonari. Vanno evitate 
le lasciature strette dopo l'operazione; alla fi¬ 
ne dell anestesia, è consigliabile di fare respi¬ 
rare dell’ossigeno con il 5 % di anidride car¬ 
bonica. 

Trattamento d'urgenza. Si combatterà lo 
(( shock » ed il collasso con iniezioni sottocu- 
lanee^di solfato di stricnina (2 mg.) e di solfa¬ 
to di .atropina C4 mg.), da ripetersi eventual¬ 
mente ogni quattro ore. Si allenteranno, se 
esistono, le fasciature troppo strette alla parte 
bassa del torace e si farà inalare una miscela 
di ossigeno col 5 % di acido carbonico attra¬ 
verso un catetere nasale. Si useranno altresì 
gli stimolanti cardiaci (cardiazol, coramina; 
1 cinc. da ripetersi ogni 6 ore). 

Se queste misure non portano risultati, si 
userà il broncoscopio per aspirare il muco in¬ 
spessito che talvolta ostruisce i bronchi op¬ 
pure si farà un pneumotorace di 109-200 cmc. 
allo scopo di aumentare la pressione endopleu- 
rica. fìl. 

La frenico-alcoolizzazione nella cura della tuber¬ 
colosi polmonare. 

Secondo Alberto Renzo, Hamilton Nelson 
(Uevisia de Tuberculosis dell'Uruguay, T. IV, 
N. 1 1931) ì’alcoolizzazione del nervo frenico 
determina come si sa la paralisi e la risalita 
immediata dell’emidiaframma corrispondente. 
La durata dell’effetto è variabile da caso a ca¬ 
so, ina può, secondo alcuni AA., mantenersi 
lino a tre’anni. 

L’alcoolizzazione avrebbe il vantaggio di es¬ 
sere più benigna della frenicectomia; può fa¬ 
vorire la guarigione per la reazione sclerotiz- 
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zajile cicatriziale in rapporto con le possibi¬ 
lità di difesa e di resistenza dell’organismo. 

Gli AA. raccomandano di preparare il cam¬ 
po operatorio così come hanno consigliato 
Cordey e Philardeau, cioè: lavarlo bene con 
soluzione fisiologica tiepida ed asciugando 
con garza; in questo modo si eviterebbero i 
dolori nevralgici del braccio ohe sono mal tol¬ 
lerati dai pazienti. 

Le principali indicazioni dell’alcoolizzazione 
sono date dai processi tubercolari apicali. 

Tale processo non impedisce secondaria¬ 
mente di' intervenire co naltri metodi chirur¬ 
gici come la toracoplastica superiore, il piom- 
baggio, ecc. 

L’alcoolizzazione, secondo gli AA., dev’esse¬ 
re preferita nei casi bilaterali latenti, e come 
operazione complementare del pneumotorace 
artificiale. Sarebbe pure indicata nelle lesioni 
basali che abbiano sicura tendenza fibrosa. 

Secondo Bernou l’alcoolizzazione del frenico 
sinistro eviterebbe i disturbi digestivi e car¬ 
diaci che si sono visti comparire e persistere 
anche per lungo tempo, dopo la frenicectomia 
sinistra. Scandurra. 

Il trattamento della difterite maligna. 

13. A. Peters (British medi, journ., 23 marzo 
1935; consiglia di iniettare 30.000-100.000 uni¬ 
tà immunizzanti per via endovenosa (sic) e 
24.000 per via endomuscolare, non appena 
fatta la diagnosi di difterite maligna. Per la 
iniezione endovenosa, è bene usare una sirin¬ 
ga da 30 cmc, con ago eccentrico; se non si 
riesce ad entrare nella vena sottocubitale, uti¬ 
lizzare la giugulare esterna. 

Come oure accessorie. Iniezione endovenosa 
di glucosio (al 20 %) con jodio colloidale a 
1/500; se ne iniettano 30-150 cmc. secondo la 
età del paziente (non più di 90 cmc. in un 
bambino sotto i 10 anni e non mai al primo 
giorno della malattia). Per dare effetti bene¬ 
fici, deve produrre glicosuria per 6 ore; se 
questa persiste in seguito, somministrare 5-10 
unità d’insulina; se il paziente ha, in seguito, 
ulteriori segni di insufficienza cardiaca, dare 
una piccola dose del glucosio endovena, se¬ 
guita da 10 unità d’insulina. 

Allo scopo di ristabilire la riserva alcalina, 
dare la seguente miscela a dosi di 15-30 cmc. 
fino a che Purina diventa alcalina (3-4 giorni): 

Bicarbonato di sodio g. 1,6 

Carbonato di calcio » 0,30 

Bicarbonato di potassio » 0,30 

Acqua di menta q.b. per » 30 

Somministrare inoltre della tintura di jodio, 
in ragione di 3 gocce per ogni anno di età, 
con un massimo di 60. L’A. osserva che la 
quantità di 30 gocce aggiunta a 30 cmc. di 
latte è, praticamente, insapora. L’A. consiglia 
di continuare la somministrazione ogni 4 ore 
fino a totale scomparsa dell’albuminuria, il 
che si ha in un mese, al massimo. Egli rileva 


che la tossina difterica ha una notevole affi¬ 
nità per i lipoidi (miocardio e guaine tendinee), 
come l’ha lo jodio il quale, tende quindi ad 
eliminare la tossina ed a prevenire la paralisi. 

Allo scopo di stimolare il metabolismo tor¬ 
pido, somministrare anche della tiroide sec¬ 
ca (15-60 mg. al giorno); la somministrazione 
va latta fino a scomparsa totale dell’albumi¬ 
nuria e non oltre, altrimenti, si può avere 
ematuria. 

L’A. sconsiglia l’uso dell’antitossina concen¬ 
trata (soltanto globulina) perchè più spesso 
provoca brividi ed iperpiressia. 

La tendenza all'emorragia viene combattuta 
con l'iniezione di 2-4 cmc. di emoplastina. 

fil. 

SEMEIOTICA. 

Rumori cardiovascolari di soffio in individui con 

lesioni mediastiniclie. 

L. Cotti (Cuore e circolazione, marzo 1935) 
riporta due casi interessanti perchè dimostra¬ 
no la possibilità che lesioni mediastiniche di 
tipo fibro-adesivo determinino dei rumori 
cardiovascolari di solito, di natura extracar¬ 
diaca. 

Si trattava di due individui specifici di vec¬ 
chia data; in entrambi era stata praticata una 
frenicectomia, con esito in paralisi dell’emi- 
diaframma corrispondente; in un caso vi era 
anisocoria, che è frequentissima nelle le¬ 
sioni del mediastino. 

In entrambi, si avvertivano dei rumori di 
soffio verso la base del cuore e precisamente 
in un punto corrispondente al focolaio di a- 
scollazione della polmonare. I caratteri acu¬ 
stici di tali soffi erano quelli dei rumori or¬ 
ganici valvolari per stenosi ed insufficienza 
combinate in un caso e per stenosi semplice 
della polmonare nell'altro. Il timbro dei ru¬ 
mori era piuttosto rude; essi ricoprivano i ri¬ 
spettivi toni e si diffondevano parecchio verso 
l’esterno e Tatto. Erano in un certo rapporto 
con i movimenti del respiro; in un caso a tal 
punto che il doppio soffio si rendeva evidente 
soltanto durante gli atti respiratori; nell’altro, 
il movimento respiratorio si limitava a dimi¬ 
nuire l’intensità del rumore. 

Nel primo paziente, la causa determinante 
era evidentemente legata alla meccanica re¬ 
spiratoria. Nel secondo, i movimenti respira¬ 
tori interferivano nel fenomeno acustico, sen¬ 
za però parteciparvi, in quanto che l’inspira¬ 
zione profonda comportava con ogni probabi¬ 
lità semplicemente una diminuita trasmissi¬ 
bilità del rumore all’orecchio, dovuta all’e¬ 
spansione del torace; Taffievolimento era più 
evidente verso l’esterno, dove si trovava mag¬ 
gior quantità di tessuto polmonare. 

L’A. discute la genesi del fenomeno che va 
messo in rapporto con la esistenza di defor¬ 
mazioni mediastiniche cardio-vascolari, deter¬ 
minate dalla pleuro-mediastinite adesiva. 

fil 
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TECNICA MEDICA. 

La raccolta (lei campioni <li sangue per Pesame. 

Il valore dei risultali di un esame di sangue 
dipende essenzialmente dal modo con cui è 
stato raccolto il sangue stesso, in quanto che 
degli errori di tecnica possono falsarli del tut¬ 
te. Molle volte, poi, il medico pratico, che 
non può fare da sè l’esame, si astiene dal farlo 
praticare, specialmente per il conteggio, a 
causa delle difficoltà che si possono incontra¬ 
re per far venire il laboratorista a casa del pa¬ 
ziente stesso. 

L. E. B« Whitby (P r ac lit toner, marzo 1935) 
dà in proposito alcune norme pratiche. 

II campione di sangue opportunamente con¬ 
servato può essere inviato al laboratorio pur¬ 
ché preso in determinate condizioni. 

Se occorrono quantità di 5-10 cmc., si pre¬ 
levano dalla puntura della vena, mettendolo 
poi in tubi con tappo di sughero, contenenti 
2 mg. di ossalato di potassio per cmc. di san¬ 
gue. A tale scopo, si mettono nel tubetto de¬ 
stinato ai 5 cmc., cmc. 0,5 (esatti!) di solu¬ 
zione di ossalato di potassio al 2 %, che si la¬ 
scia evaporare fino a secchezza; per 10 cmc. di 
sangue, quantità doppia. Il sangue si manda 
poi al laboratorio, nel più breve tempo possi¬ 
bile. 11 lasso di tempo entro cui si deve fare 
Tesarne è di 24 ore per il dosamento dell’emo- 
globina ed il conteggio delle emazie e dei leu¬ 
cociti: di 4 per l’indice di ittero e la van den 
Bergh, di 3 per la fragilità delle emazie, la pro¬ 
va di sedimentazione ed il volume corpusco¬ 
lare e di 1 per il conteggio delle piastrine. Con 
temperatura esterna elevala, i tempi vanno ab¬ 
breviali. 

Quantità minori possono raccogliersi dalla 
puntura del dito o del lobulo dell’orecchio: 
2 cmc. (esatti!), che si mettono in flaconcini 
a tappo smerigliato, in cui si trovano già 2 
cmc. (esatti!) del liquido usato per la diluizio¬ 
ne, agitando poi accuratamente. 11 laboratori¬ 
sta farà la diluizione tenendo calcolo di quella 
già esistente. Per il conteggio dei leucociti, si 
faranno 6 preparati successivi. 

Importante è di avere tutto ben pronto e di 
aver presente la successione delle diverse ma¬ 
novre. Pulizia del polpastrello del dito con al¬ 
cool, asciugando accuratamente; lieve pressio¬ 
ne d’ambo i Iati del polpastrello, in modo da 
farlo sporgere; puntura brusca ed abbastanza 
profonda; rilasciando, poi, le dita che strin¬ 
gono moderatamente il polpastrello, il sangue 
colerà liberamente; eventualmente, l’operatore 
potrà stirare la pelle, con trazione esercitata 
simultaneamente dai due pollici applicati ai 
lati del polpastrello. 

Per il conteggio differenziale, si faranno de¬ 
gli strisci preferibilmente sul porta-oggetti, 
un altro porta-oggetti tenuto ad un angolo di 
45°; lo spessore ne diminuisce diminuendo 
l’angolo. 

fil 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. B. M. da P. : 

Sulle onde corte in medicina nessuna mono¬ 
grafia ancora in italiano e poche straniere. 
L’argomento è in gran parte su giornali (in 
Italia lavori di lzar, Cignolini, ecc.). 

L’Accademia Medica Lombarda ha tenuto nel 
mese corr. una seduta straordinaria sulle onde 
corte (rivolgersi al Presidente C. Basiini). Vi 
figurano relazioni di Cignolini, Lerroux, Lebe- 
sny, Auclair, ecc. 

Recente è la monografìa di Liebesny, (ed. 
Drban e Schwarzenberg, 1935 « Kurz-und Ul¬ 
ti akeorgiwellen », completa nelle sue parti. 

Scrivere al prof. Cignolini (Clinica Medica 
di Genova) per i suoi lavori. M. E. 


FORMULARIO. 

Nell’erisipela. 

Vengono consigliate le spennellature della 
cute colpita con soluzione di jodio all’uno per 
cento in tetracloruro di carbonio. Si ripelono 
tre -volte al giorno, avendo cura di oltrepassare 
i' limiti della cute interessata. 

Non si deve praticare altro trattamento lo¬ 
cale. Come cura generale, si consigliano delle 
iniezioni di pioformina. 

La temperatura discende alla norma in una 
settimana e la guarigione si ottiene in 6-12 
giorni. 

(Journal des praticiens, 1934, n. 51). fil. 


VARIA 

Levatrice che (là la morte. 

L’ufficiale sanitario di un distretto dello Hes- 
sen (Germania) riferisce, sul « De ut. Tuberà. - 
Blatto) (1935, n. 1), di avere osservato, nel 1933 
e nel 1934, cinque casi letali di tubercolosi 
polmonare e meningea, in piccoli bambini. 
Volle fare un’inchiesta e risultò che l’assisten¬ 
za durante il parto e il puerperio era stata pre¬ 
stata da una levatrice, la quale da anni soffri¬ 
va di « catarro bronchiale » cronico e nel cui 
espettorato trovò i bacilli di Koch; ella aveva 
l’abitudine di leccare gli oggetti per il tra¬ 
stullo dei bambini. Proseguendo l’inchiesta, 
lurono esaminati 134 bambini nati nel distret- 
lo ove presta la sua opera questa levatrice; 40 
di essi reagirono positivamente alla tubercoli- 
na e 15 di questi mostrarono lesioni definite ai 
raggi X. 

L’A. ricorda un caso simile osservato da 
Reich nel 1878 a Neuenburg e citato da Cal- 
mette: 10 bambini messi al mondo da una 
stessa levatrice morirono di meningite tuber¬ 
colare in 14 mesi; nulla di simile si aveva ne¬ 
gli altri nati. Quella levatrice usava insufflare 
aria nella bocca dei neonati, con la propria 
bocca, anche se non v’era alcun segno di 
asfissia. 

(Da « Igea », n. 3). 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

IV. • Titoli di ammissione ai concorsi ospedalieri. 

Il Sottosegretario di Stato on. Buffarmi ha 
fatto queste dichiarazioni alla Camera, discu¬ 
tendosi il bilancio dell’Interno: «circa Cas¬ 
seri l-a obbligatorietà della libera docenza co¬ 
me titolo per l ammissione ai concorsi sani¬ 
tari ospitalieri, assicuro l’on. Chiurco che 
non solo 1’Amministrazione dell’Interno se¬ 
gue un indirizzo generale opposto a quello 
che egli condannava, ma anche nel settore 
specifico dei concorsi per medici ospitalieri, 
le direzioni degli enti non hanno in genere 
mai richiesto, come è necessario, il titolo di 
libera docenza. Certo che nell’esame dei titoli 
quello della docenza, quando esiste, non può 
non essere valutato come un elemento prefe¬ 
renziale ». 

Da queste assicurazioni risulta anche un 
avvertimento opportuno ed utile. 

L’abilitazione alla docenza, quale che si:a il 
suo valore astratto e concreto, in relazione 
alla materia e alla preparazione effettiva, non 
deve essere, in alcun caso, condizione neces¬ 
saria per l’ammissione al concorso che abbia 
per oggetto l’esercizio di attività professiona¬ 
le. È ovvio. Può essere indice di preparazione 
culturale, valutabile in relazione allo scopo 
del concorso e alle circostanze, e non è titolo 
base. 

Ma di altre condizioni talvolta si abusa. 
Certamente è opportuna una selezione preven¬ 
tiva, specialmente nei concorsi per titoli, es¬ 
sendo inutile valutare la idoneità assoluta e 
relativa di chi non abbia titoli che siano in¬ 
dice presuntivo di capacità minima in rela¬ 
zione allo scopo del concorso. Ma la esclusio¬ 
ne preventiva non è prevista e regolata per la 
protezione di interessi particolari o di catego¬ 
ria, sia pure apprezzabili; il numero dei con¬ 
correnti non è limitato per favorire determi¬ 
nate situazioni di impiego, costituendo quasi 
un privilegio, sia pure per cause obbiettive, 
salvo il caso di promozione, quando si tratti 
di uffici ordinati gerarchicamente e riservati 
alla progressione della carriera dell’impiegato. 
Procedendosi alla nomina per concorso pub¬ 
blico, all’interesse amministrativo corrispon¬ 
dono le maggiori possibilità di scelta e, quin¬ 
di. la utilità della più larga partecipazione al 
concorso. Si può ammettere che certe situa¬ 
zioni di impiego siano tutelate e, sia pure, co¬ 
stituiscano titolo di preferenza. Ma le condi¬ 
zioni di ammissione al concorso, specialmente 
per uffici di alta responsabilità, devono essere 
stabilite nell'interesse dell’Amministrazione e 
con criteri di larghezza, anche perchè la pre- 


E GIURISPRUDENZA." 

clusione è effetto di limitazioni su base for¬ 
male e di presunzioni, che possono non cor¬ 
rispondere alla realtà. Che si richieda la pro¬ 
va di un periodo di preparazione è certamente 
opportuno : purché però non si ecceda e spe¬ 
cialmente non si stabiliscano condizioni for¬ 
mali rigide. La Commissione eliminerà poi i 
concorrenti inidonei o meno capaci; ma la e- 
sclusione preventiva può essere arbitraria e an¬ 
che dannosa aH’Amministrazione. Il rigore ec¬ 
cessivo conduce talvolta a conseguenze strava¬ 
ganti . in qualche caso è stato necessario esclu¬ 
dere dal concorso, considerandolo preventiva¬ 
mente e assolutamente inidoneo, soltanto per 
difetto di nomina ad un posto di organico , il 
medico-chiTurgo che ha esercitato, per mag¬ 
gior tempo, le stesse funzioni, in condizioni 
identiche, sia pure fuori di organico, e per in¬ 
carico e da molto tempo ha esercitato anche 
quelle del grado superiore, precisamente le 
funzioni che sono oggetto del concorso. Sicché 
la smessa Amministrazione lo riconosce tanto 
capace che gli affida Lufficio, per es., di pri¬ 
mario, ne loda le attività e si giova dellopera 
così prestata da molto tempo; tuttavia non lo 
ammette al concorso, per inidoneità tempo¬ 
ranea presuntivamente desunta da un difetto 
formale, cioè dalla condizione giuridica fuori 
di organico, che non ha alcun rapporto con la 
entità e la qualità della effettiva prestazione. 


9V* MENTORB indispensabile ad ogni medico : 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con XOTE e COMMENTO di 
CARAPELLE On. Dr. A., Consigliere di Stato 

e J ANN ITTI PIROMALLO Or. Prof. A., Consigl. di Case. 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
amministrativo-giuridico-legale, su questo testo: 

«... Il commento ha carattere eminentemente pratico, 
l'esposizione è sobria, accurata in modo che dà una 
direttiva sicura per l’interpretazione legislativa. Della 
vasta e complessa materia gli autori sono riusciti a 
dare le linee fondamentali, logiche e giuridiche , e a lu¬ 
meggiare i vari istituti in modo da condurre a una esat¬ 
ta e precisa interpretazione e applicazione della legge. 

Ogni elogio, pertanto, sarebbe superfluo, giacché le 
pubblicazioni sia del Carapelle, e sia del Jannitti-Piro • 
mallo, raggiungono sempre la perfezione e rispondono a 
tutte le esigenze pratiche ». 

(da « La Palestra del Diritto », Perugia, N. 11-12, no¬ 
vembre-dicembre 1934). 

Volume tascabile, di pagg. XII-720, rilegato in tela. 
Prezzo L. 45. più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico», sole L. 38 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza sanitaria nelle risaie. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica, Divisione 6 a , Sezione l a ) ba diramato 
ai sigg. Prefetti e Autorità assimilate la seguente 
circolare, n. di prot. N. 20600/12408, in data 30 
aprile 1935-XIII : 

S. E. il Segretario del Partito Nazionale Fascista 
con il foglio di disposizioni n. 392 del 24 corrente 
ha impartite speciali norme per la più larga e 
rigorosa assistenza materiale, morale e sanitaria 
delle lavoratrici addette alla monda del riso. 

Ad integrazione delle provvidenze anzidette, le 
EE. LL., per quanto più particolarmente riguarda 
la tutela sanitaria di dette lavoratrici, — in at¬ 
tuazione di quanto dispone il testo unico delle 
leggi sanitarie (3° titolo, da art. 204 a 215) — vo¬ 
gliano curare che le Autorità dei Comuni, nei qua¬ 
li la coltivazione del riso è estesa, e nei quali suole 
verificarsi immigrazione di mondarise, apprestino 
idonei servizi per la realizzazione completa delle 
forme di vigilanza igienica e iti assistenza sanita¬ 
ria, considerate dalla legge sanitaria e dai regola¬ 
menti generali e provinciali sulla risicultura. 

Anzitutto, di intesa con gli uffici provinciali di 
collocamento, deve stabilirsi speciale vigilanza nei 
Comuni nei quali suole effettuarsi il reclutamento 
delle mondarise. L’Ufficiale Sanitario, nel rilascia¬ 
re il prescritto certificato di visita sanitaria delle 
donne, non deve limitare l'esame alla constata¬ 
zione di malattie trasmissibili, ma rivolgerlo an¬ 
che allo stato generale ed alla constatazione di 
malattie costituzionali, di quelle nervose (epiles¬ 
sia, isterismo, ecc.) e di quelle altre che non con¬ 
sentano di attendere, senza danno, regolarmente 
c proficuamente ad un lavoro bene spesso gravoso, 
quale quello della monda. 

Occorre insistere che nei riguardi delle donne 
incinte deve essere sempre specificato il periodo 
della gravidanza, in modo da poter escludere quel¬ 
le lavoratrici, che, per trovarsi a gravidanza inol¬ 
trata, oltre il settimo mese, potrebbero ricevere 
danno da un lavoro che si esegue in terreno umi¬ 
do ed a posizione curva. Ciò ha particolare im¬ 
portanza ai fini della riduzione della natimorta¬ 
lità, essendo ben noto come i parti prematuri ed 
i nati morti siano frequenti in queste lavoratrici. 

Dovrà, del pari, accertarsi che le donne non la¬ 
scino bambini di tenera età, provvedendo in tal 
caso ad assicurare a favore di essi la necessaria 
assistenza, con il concorso della Federazione pro¬ 
vinciale per la protezione della maternità e del¬ 
l’infanzia. 

Sul luogo del lavoro occorre attuare pre\entivo 
controllo degli alloggiamenti e dei locali di rico¬ 
vero, per accertare che essi rispondano per cuba¬ 
tura, ventilazione ed arredamento alle prescrizio¬ 
ni igieniche; che siano difese con reticelle metal¬ 
liche contro la penetrazione degli insetti aerei; 
che siano provvisti di locale separato per l’even¬ 
tuale isolamento di maiali infettivi; che sia stala 


assicurala la provvista di buona e sufficiente ac¬ 
qua potabile, come pure il rifornimento di so¬ 
stanze alimentari di ineccepibile qualità. 

L’assistenza sanitaria, medica e farmaceutica, 
deve essere completa, ed i comuni devono al ri¬ 
guardo predisporre i relativi servizi, da vigilarsi 
con frequenza dal medico provinciale. 

Si rammenta che nelle risaie è obbligatoria la 
somministrazione gratuita di chinino, secondo le 
prescrizioni che dovranno dare le EE. LL., anche 
nel caso che le risaie non siano comprese in zone 
dichiarate malariche. 

In caso di inadempienza delle prescrizioni di 
carattere sanitario le EE. LL. si avvarranno del 
potere conferito dall’articolo 212 del testo unico 
delle leggi sanitarie (ultimo capoverso). 

Poiché il lavoro per la monda e la raccolta del 
riso, come si è detto, è gravoso, necessita che si 
vigili perchè siano rigorosamente osservate le nor¬ 
me date circa la durata del lavoro, il quale non 
può essere continuativo ma deve essere regolato 
da periodi di riposo. 

Se eventualmente vi sono madri che allattino 
i propri bambini, deve vigilarsi che indipendente¬ 
mente dai periodi di riposo stabiliti per tutte le 
lavoratrici, sia anche concesso congruo tempo che 
consenta l’allattamento materno. 

Poiché di regola le mondine non possono con¬ 
durre in risaia i bambini, occorre predisporre per¬ 
chè questi possano essere regolarmente custoditi 
ed assistili negli alloggiamenti. Per 1 organizza¬ 
zione di tale servizio è stata incaricata l’Opera Na¬ 
zionale per la Protezione (Iella Maternità e dell'In¬ 
fanzia, con la quale le EE. LL. vorranno prendere 
i necessari accordi, segnalandone i vari bisogni. 

Coordinatamente a tale servizio sarà utile che 
la stessa opera attenda all’assistenza delle donne 
incinte, sia impartendo norme di igiene prena¬ 
tale, sia controllandone lo stalo di salute in modo 
da assicurare che la gestazione possa svolgersi nor¬ 
malmente e senza danno per il prodotto del con¬ 
cepimento. 

Questo Ministero è sicuro del personale interes¬ 
samento delle EE. LL. ai fini di ottenere la più 
completa assistenza igienico-sanitaria delle lavora¬ 
trici, e frattanto attende assicurazione per l’osser¬ 
vanza delle norme di massima all'uopo impartite. 


Cronaca del movimento professionale. 

La distribuzione degli incarichi giudiziari. 

La Confederazione fascista dei professionisti e 
degli artisti comunica: 

« Questa Confederazione, proseguendo nella sua 
azione intesa ad alleviare la disoccupazione nelle 
categorie professionali, ha chiesto a S. E. il Mi¬ 
nistro di Grazia e Giustizia di voler disporre af¬ 
finchè nella assegnazione degli incarichi giudi¬ 
ziari possa essere seguito il criterio di una equa 
distribuzione, dando la preferenza, compatibil¬ 
mente con le esigenze della giustizia, ai profes¬ 
sionisti che ritraggano scarsi guadagni dalla loro 
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attivila professionale e non abbiano altre occupa¬ 
zioni remunerative. S. fi. il Ministro, aderendo 
alla richiesta della C.F.P.A., ha diramato una cir¬ 
colare in tal senso alle LL. EE. i Primi Presidenti 
delle Corti d Appello, invitandoli a impartire pre¬ 
cise istruzioni alle dipendenti autorità giudiziarie 
perchè le norme, di cui la circolare è argomento, 
vengano scrupolosamente osservate. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Galtanissetta. Consorzio Provinciale Antituber¬ 
colare. — Concorso per titoli ed esami al posto 
di Direttore del Consorzio Provinciale Antituber- 
colare-Direttore del Dispensario Provinciale. Sti¬ 
pendio L. 14.000, eleva bile a L. ]9.400 in dodici 
anni, supplemento di servizio attivo L. 4000 al 
lordo delle ritenute di legge. Titolo diploma di 
abilitazione all'esercizio della professione di me¬ 
dico-chirurgo conseguito da almeno due anni dal¬ 
la data del presente concorso. Età massima anni 
40 s. e. 1. Scadenza lo giugno 1935-XIII. Per chia¬ 
rimenti rivolgersi alla Segreteria del Consorzio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta- 
*bilimenLi Riuniti. — Scad. 15 giugno, ore 17; as¬ 
sistente medico chirurgo; titoli ed esami; età li¬ 
mite 30 anni; stip. L. 6400 lorde, indenn. c.-v. 
e altre indennità regolamentari; lassa L. 50; do¬ 
cumenti a 3 mesi dall 1 maggio. Chiedere avviso. 
Rivolgersi alla Segreteria. 

Macerata. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 20 giugno; medico nell’Istituto per tuber¬ 
colosi di Villa Monte Albano in Macerata; stip. 
lorde L. 6000 e 6 quadrienni decimo, oltre L. 2750 
indenn. serv. alt., indenn. c.-v., vitto (ovvero cor¬ 
rispettivo di L. 4000 annue, a scelta), alloggio 
(obbligatorio). Titoli. Età limite 40 anni. Tassa 
L. 50,10. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della previ¬ 
denza sociale. — È aperto un concorso per titoli 
e per esami ai posti di Direttore sanitario degli 
Ospedali sanatoriali di Ascoli Piceno, Brindisi, 
Busto Arsizio, Cuneo, Imperia, Lecce, Ragusa, Ta¬ 
ranto, Trapani 

Gli aspiranti dovranno, non più tardi del 31 
maggio, presentare, facendosene rilasciare ricevu¬ 
ta, o far pervenire, per mezzo della posta, in pie¬ 
go raccomandato, con ricevuta di ritorno, alla Di¬ 
lezione Generale (Servizio Personale) dell Istituto 
Nazionale Fascista della previdenza sociale in Ro¬ 
ma, via Minghetti 22. i documenti. Età limite 45 
■anni. Titoli ed esami. 

I vincitori del concorso dovranno prestare un 
servizio di prova per un periodo di due anni con 
facoltà di esonero da parte della Amministrazione 
amebe prima della scadenza di tale periodo. L'as¬ 
sunzione definitiva in servizio avverrà con con¬ 
ti allo d’impiego per 5 anni, che potrà essere rin¬ 
novato alla scadenza con deliberazione insinda¬ 
cabile del Comitato Esecutivo dell Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della previdenza sociale. 

Lo stipendio annuo è di lire ventiqualtromila, 
ridotto del 10 % a norma del R. D. L. 14 aprile 
1934, n. 561, e aumentato degli accessori stabiliti 
dal regolamento. 

Per il bando di concorso gli aspiranti potranno 
rivolgersi alla Sede Centrale dell’Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della previdenza sociale (Servizio 
Personale). 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Il concorso alla 
•condotta consorziale è revocato. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Monaco.Montecarlo. 

L “ Académie Médilerranéenne ,, 
solennemente inaugurata a Monaco-Montecarlo 

Il 18 aprile è stata inaugurala con grande so¬ 
lennità nella Sala della Società delle Conferenze 
a Monaco e sotto la presidenza del Ministro di 
Stato del Principato l'Accademia Mediterranea, la 
duale ha preso il posto del già esistente Centro 
universitario mediterraneo di Nizza, dove anche 
personalità del mondo intellettuale italiano ave¬ 
vano tenuto negli scorsi anni conferenze su argo¬ 
menti di scienza, lettere ed arte. Attualmente con 
questa « Académie Médilerranéenne » messa sotto 
l’egida del Principe di Monaco la Francia ha voluto 
au-ora più realizzare ed esaltare l’unione cultu¬ 
rale di lutti i popoli circum mediterranei. La gior¬ 
nata del 18 aprile è stata quasi tutta dedicata in 
onore dell Italia, ed ha perciò rivestito il signifi¬ 
cato di una grande solennità dell’amicizia tra le 
due nazioni. La sala delle conferenze del Quai de 
Plaisance di Montecarlo era gremita di un pub¬ 
blico sceltissimo tra cui si notavano l'ex Presi¬ 
dente della Repubblica francese Milierand e l’Ac¬ 
cademico di Francia Gabriel Hanotaux. Erano 
sl.de invitate quattro personalità italiane, gli Ac¬ 
cademici d Italia Farinelli ed Angelo Silvio No¬ 
varo, il commediografo Chiarelli ed il sen. prof. 
Nicola Pende, ai quali quattro intellettuali ita¬ 
liani l’Accademia Mediterranea voleva rendere 
onore ed accoglierli nel suo seno. Erano rappre¬ 
sentate alla seduta le Università di Montpellier 
e di Strasburgo, la Società Medica del Litforale 
Mediterraneo col suo presidente doli. Maurizio 
Paure, il Sindaco ed il Principato di Monaco con 
i suoi Ministri e Consiglieri del Governo. Assi¬ 
si evano inoltre il Principe e la Principessa Aria 
Mirza Riz;> Khan, il Console di Francia, il Mar¬ 
chese Chiavari, Console d’Italia e tutte le auto¬ 
rità politiche locali franco-italiane. 

Dopo il discorso inaugurale del Ministro di Stato 
di Monaco S. E. Maurice Bouilloux-Lafonl, il qua¬ 
le fa rilevare che l’installazione dell’Accademia 
Mediterranea a Monaco, data la posizione speciale 
della città ed il suo carattere internazionale, non 
poteva avere scelta più felice, anche perchè viene 
ad aggiungersi ad altre istituzioni scientifiche, 
come il Museo Oceanografico ed il Museo Antro¬ 
pologico ed il Giardino Esotico, istituzioni di ca¬ 
rattere mediterraneo, prende la parola il Presi¬ 
dente dell’Accademia Mediterranea Leon Labande, 
membro dell'Istituto di Francia, il quale rende 
omaggio all’ospitalità del Principe di Monaco, fa 
la storia dell'Accademia, e saluta i nuovi membri 
della medesima, ed in special modo gli eminenti 
ospiti italiani. 

Segue un elevalo discorso di Paul Morand sul 
compito dell'Accademia Mediterranea come foco¬ 
laio con la unità spirituale delle razze latine; egli 
ricorda quanto hanno scritto in proposito gli in¬ 
tellettuali francesi Louis Bertrand, Paul Valéry 
e Gabriel Hanotaux. Segue un elevato discorso 
sulla storia delia civiltà mediterranea e della sua 
continuità nell’epoca attuale della storia del prò 
gresso umano, tenuto dallo scrittore Chiarelli, al 
quale il segretario dell'Accademia Mediterranea, 
Jean Desthieux, là il benvenuto con parole oltre¬ 
modo lusinghiere per la sua produzione artistica. 
Del pari il Desthieux illustra con parole di alto 
elogio gli Accademici italiani Farinelli e Novaro: 
ed il Farinelli improvvisa un breve discorso di 
ringraziameli lo e di solidarietà franco-italiana. 
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Il doti. Maurizio Fame, presidente deila So- 
ciété Medicale du Litoral, prende la parola per 
presentare all'Accademia come nuovo membro 
d onore il sen. prof. Nicola Pende. Egli ricorda 
i propri studi sull'uomo fossile di Menlon, sui 
piccoli negroidi di Grimaldi e sui grandi atlan¬ 
tici di Cromagnon, che possono considerarsi come 
i primi civilizzatori del mediterraneo, e mette in 
luce l'interesse delle ricerche del Pende sui tipi 
razziali ancora oggi distinguibili in Liguria col 
loro profilo liguroide o romagnonoide, tipi raz¬ 
ziali corrispondenti ai suddetti creatori della pri¬ 
ma} Civiltà Mediterranea sorta precisamente sulla 
nostra Riviera di Levante e di Ponente. Ricorda 
anche le ricerche del Pende sull’affinità biologica 
dei popoli bruni viventi sulle coste del Mediter¬ 
raneo e sopratutto sulla loro affinità psicologica, 
e rivolgendosi allo scienziato italiano e nel tempo 
stesso all’Italia di Benito Mussolini egli esclama: 
« è per questo che noi Vi riceviamo Signor Se¬ 
natore in questa Accademia Mediterranea dove 
nessuno meglio di Voi è a suo posto: infatti Voi 
ne siete l’espressione la più giusta ed i Vostri stu¬ 
di, le Vostre idee, la Vostra persona, la Vostra 
nazionalità ne sono la sintesi vivente. E dite al 
Vostro Duce che in questo Principato indipen¬ 
dente dove il mare ha il suo palazzo, dove ben 
presto il sole avrà forse anche il suo tempio (il 
Paure è il presidente della Società per gli studi 
delle Radiazioni solari e cosmiche), davanti a que¬ 
sta nuova Accademia riunita per celebrare nello 
stesso culto le scienze, le lettere e le arti medi- 
terranee, Voi avete ricevuto da Vostro pari l’ac¬ 
coglienza simbolica che noi dobbiamo alla Roma 
immortale, che ci ha formati e senza la quale 
noi non saremmo quello che siamo ». 

Il sen. Pende ha risposto con un discorso ele¬ 
vatissimo in francese dimostrando come i propri 
studi lo portino alla dimostrazione dell’esistenza 
di un rapporto strettissimo tra 1 caratteri razziali 
■dell’uomo e la psicologia profonda, ben diversa 
dalla psicologia sociale dell’individuo, dovuta alla 
vernice che attorno alla personalità profonda ata¬ 
vica etnica, esistente ed agente in forma più o 
meno chiara in ognuno di noi, è formata dall’am¬ 
biente sociale, dalle convenzioni, dalle tradizioni, 
dalle leggi, dall’educazione. E la personalità pro¬ 
fonda o biologica razziale è secondo Pende il vero 
motore delle grandi azioni dell’individuo come 
dei popoli. E poiché lo studio del Pende sui tipi 
razziali dei popoli mediterranei dimostra che le 
tre razze brune, la mediterranea, l’adriatica, l’al¬ 
pina, costituiscono in varia percentuale di me¬ 
scolanza e con una bassissima e trascurabile per¬ 
centuale di nordici germani e di baltici orientali 
ciascuna delle nazioni viventi da millenni sul ba¬ 
cino mediterraneo, e poiché egli trova una gran¬ 
de affinità biologica psicologica in tali razze bru¬ 
ne, è veramente fatale che esse si fondano così 
come ai tempi di Roma in una nuova unità spi¬ 
rituale, l’unità latina mediterranea, la quale deve 
essere la salvaguardia vera e perenne contro la 
continua minaccia che alle razze brune mediter¬ 
ranee rivolgono le razze nordiche. 

Il discorso del sen. Pende denso di concetti e 
di fatti scientifici del più grande valore politico 
é stato vivamente compreso ed applaudito dall’as¬ 
semblea.. Infine Georges Avri, membro dell'Ac¬ 
cademia, ha tracciato il programma delle « Assise 
Mediterranee » per l’avvenire, cioè Assise Periodi¬ 
che che riuniranno i rappresentanti dell’élite in¬ 
tellettuale della Francia, Italia, Spagna, Por¬ 
togallo, Grecia, Rumenia. Egli propone per la fu¬ 
tura adunanza come tema di discussione il se¬ 


guente: « Base di un insegnamento mediterra¬ 
neo ». 

Nella serata è stato offerto dal Principato di Mo¬ 
naco un banchetto in onore dei menimi dell Ac¬ 
cademia. 

Da parte nostra dobbiamo rilevare il grande 
interesse che ha l’Italia Fascista non solo ad ade¬ 
rire ma a prendere una parte di prim’ordine in 
questo movimento di unione latina-mediterranea, 
la quale da parecchi anni ha trovato nel sen. N. 
Pende uno degli apostoli più ferventi. È noto in¬ 
fatti che il Pende ha sostenuto in vari articoli, 
in quotidiani politici e medici, la necessità che 
Roma veda al più presto sorgere nel suo seno una 
« Superuniversità Latina Mediterranea », la quale 
sia costituita da un gruppo di Istituti .Superiori 
di Perfezionamento e di Ricerca nel campo della 
Scienza, delle Lettere, dell’Arte, nuovo grande fa¬ 
ro della cultura latina, destinato ad attrarre alla 
Città eterna gli studiosi di lutto il mondo latino 
mediterraneo e dei latini delle lontane Americhe. 
Sappiamo pure che nel prossimo anno a Buenos 
Ayres, sotto la presidenza onoraria del Presidente 
della Repubblica Argentina e sotto la presidenza 
effettiva del prof. Pende, sarà inaugurato il primo 
Congresso Internazionale di Alta Cultura Latina. 
In tal modo la Civiltà Fascista diventerà il tipo 
naturale, e ragione di un vero ricorso storico della 
risorta Civiltà Latina Mediterranea. A. P. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Testo unico delle leggi per l’assistenza pubblica. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Capo 
del Governo, Ministro dell Interno, ha approvato 
un disegno di legge con cui si conferiscono aJ 
Governo speciali poteri per l’emanazione del Te¬ 
sto Unico delle leggi sull’assistenza e beneficenza 
pubblica. 

Già, con alcuni dei vari provvedimenti emanati 
posteriormente alla legge organica sulle Opere Pie 
del 17 luglio 1890, n. G972, era stato autorizzato 
il Governo a coordinare e riunire in Testo Unico 
tutte le disposizioni vigenti in materia. 

Senonchè, in sede di elaborazione del nuovo 
lesto — ormai quasi ultimato — è sorta la ne¬ 
cessità di introdurvi anche disposizioni nuove, sia 
per dare una trattazione più organica alla mate¬ 
ria, sia per colmare alcune lacune riscontrate nel¬ 
la pratica, sia, infine, per mettere in armonia le 
leggi sull’assistenza e beneficenza pubblica con lo 
spirilo della legislazione fascista e con i nuovi or¬ 
dinamenti creati dal Regime. 

Era, quindi, necessario accordare al Governo 
una più ampia delega legislativa: al che mira, 
appunto, il disegno di legge approvato dal Con¬ 
siglio dei Ministri. 

Revisione di istituti d’istruzione superiore. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mini¬ 
stro dell’Educazione Nazionale, ha approvato uno 
schema di disegno di legge contenente disposi¬ 
zioni per un organico concentramento delle isli- 
iuzioni destinate ai fini dell'istruzione superiore. 

Il provvedimento dà facoltà di disporre, entro 
il periodo di tre anni, con Decreti Reali, su pro¬ 
posta del Ministro dell’Educazione Nazionale, di 
concerto con quello delle Finanze, la soppressione, 
l’istituzione e la fusione di Facoltà, Scuole ed in¬ 
segnamenti universitari, nonché l’aggregazione di 
Regi Istituti superiori alle Regie l niversità e la 
revisione dei ruoli organici dei professori di ruolo 
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I decreti Reali che saranno emanali in esecu¬ 
zione ci i questo provvedimeli lo di legge, mireran¬ 
no ad eliminare il superfluo e ad integrare le la¬ 
cune che si riscontrano nell'organizzazione degli 
sludi universitari, a ricavare un maggiore rendi¬ 
mento dalle energie e dai mezzi impiegati, a por¬ 
tare un pili saldo coordinamento nell'organizza¬ 
zione stessa, affinchè l’istruzione superiore possa 
corrispondere sempre più adeguatamente ai fini 
che le sono assegnati dal Regime. 

4° Congresso internazionale degli ospedali. 

Roma si appresta ad accogliere degnamente le 
personalità scientifiche, (die, da ogni parte del 
mondo, vi interverranno per partecipare al IV 
Congresso Internazionale degli Ospedali che, sotto 
l'alto patronato del Duce, si terrà nella città eter¬ 
na dal 19 al 26 maggio prossimo. 

Argomenti di elevato interesse saranno svolti 
nel Congresso e tra di essi merita particolare ri¬ 
lievo il tema: ((L’Ospedale come parte dell’insie¬ 
me della organizzazione della Sanità Pubblica ». 
Ormai* non è più concepibile iì procedere auto¬ 
nomo delle varie forme di assistenza e delle atti¬ 
vità di profilassi sociale. Tutte devono formare un 
complesso ben coordinalo per concorrere al fine 
comune senza sovrapposizioni e senza lasciare la¬ 
cune, coni? spesso avviene, per mancanza di un 
ente coordinatore centrale. Un tale difetto dipen¬ 
de dalla iniziativa individuale o locale, cui erano 
lasciate le opere di beneficenza, quando ancora il 
concetto di assistenza sociale non era sviluppato. 
Così queste oliere sorsero e si affermarono con di¬ 
versità di intenti iniziali e con grande difformità 
di mezzi e di indirizzi. Eppure l’assistenza ospe¬ 
daliera è quella clic forma il naturale fondamento 
di tulle le altre, sia perchè assicura il rapido trat¬ 
tamento del lavoratore malato e ne limita il pe¬ 
riodo di invalidità; sia perchè sottrae il malato 
ricambiente comune, eliminando il reciproco dan¬ 
no e pericolo che esso rappresenta; sia, infine, 
perchè consente calle altre forme di assistenza e 
profilassi sociale di trovare la traccia nella quale 
dirigere la loro azione. Lo spirito di bene è tanto 
più efficace, e perciò utile, quanto più le sue va¬ 
rie attività si svolgono sinergiche. E questo non 
è possibile se non con un rigoroso coordinamento 
e con un potere centrale regolatore, che tulle le 
attività comanda e fa agire secondo concetti ge¬ 
nerali uniformi e ben proporzionali alle varie e 
reali necessità. 

II Regime, che ha affrontato c risolto molti dif¬ 
ficili problemi che affaticavano la mente di so¬ 
ciologi c di studiosi, sta dando una graduale so¬ 
luzione anche «al problema assistenziale, che per 
la sua delicatezza, non comporta cambiamenti bru¬ 
schi. Intanto si preparano gli Istituti nuovi e si 
migliorano gli attuali, cosicché il coordinamento 
auspicato troverà il materiale già pronto. 

Noi assistiamo nelle varie Nazioni, dove il con¬ 
cetto dell’assistenza è più progredito, al sorgere 
di Associazioni Ospedaliere Nazionali, in cui sono 
fusi nel comune intento sanitari, amministratori, 
legislatori. Ecco confederarsi queste Associazioni 
Nazionali in un complesso internazionale che può 
raccogliere quanto nelle varie Nazioni si fa. Oggi 
l'Italia sta riordinando e potenziando tulle le at¬ 
tività assistenziali, ed accanto alle nuove e fecon¬ 
de forme deve aggiornare questa che è la più an¬ 
tica e che è una gloria tutta nostra dalle sue pri¬ 
me manifestazioni. 

A questo I\ Congresso, cui partecipano 40 Na¬ 
zioni, ed il cui Comitato è presieduto da S. E. 


Spano, coadiuvato dal segretario gen. dott. Edoar¬ 
do Ligorio, l’Italia non darà solo il contributo 
della sua ospitalità, ma vi porterà il frutto del 
lungo studio, della passione ardente con cui lutti 
coloro che dànno le loro energie alla vita ospita¬ 
liera, tendono al perfezionamento degli Ospedali; 
vi porterà l’espressione di quanto è in tutti: il de¬ 
siderio di vedere convogliati ad un unico intento 
e ben proporzionati tutti i mezzi di assistenza, 
da cui dipende la vita e la prosperità della Na¬ 
zione. 

8° Congresso internazionale di medicina e di far¬ 
macia militari. 

Ricordiamo che si terrà dal 27 giugno al 3 lu¬ 
glio a Bruxelles, in coincidenza con le Giornate 
Mediche. Il precedente congresso, adunatosi a Ma¬ 
drid, ha posto all’ordine del giorno i temi se¬ 
guenti: Principi d’organizzazione e di funziona¬ 
mento del servizio di sanità nella guerra di mon- 
tajgna, relatori: Romania, Italia; Determinazione 
dell’attitudine alle diverse specialità delle armate 
di terra, di mare e dell’aria, relatori: Romania, 
Francia; Sequele delle ferite all'addome, relatori: 
Romania, Staiti Uniti; Ricerche aventi per scopo 
l’unificazione dei metodi d’analisi degli alimenti 
e delle bevande destinali al soldato, relatori: Ro¬ 
mania, Cecoslovacchia; Cure bucco-dentarie nelle 
formazioni avanzate, relatori: Romania, Lituania; 
Studio comparativo delle altribuzioni dei Servizi 
amministrativi sanitari nelle diverse armate di 
terra, di mare e dell’aria, relatori: Romania, Cile. 
Sono in programma feste ed escursioni. Per in¬ 
formazioni e per le iscrizioni rivolgersi a : secré- 
tariat du Congrès de médecine militaire, Inspec- 
tion du Service de sante de l’armée, Bruxelles. 

1° Congresso internazionale di gastro-enterologia. 

Ricordiamo che avrà luogo dall’8 al 10 agosto 
a Bruxelles. 

E desiderabile che anche i medici italiani in¬ 
tervengano numerosi a questo Raduno, la cui im¬ 
portanza è dimostrata dalla partecipazione ad esso 
di tutti i più illustri cultori di questa materia da 
lutti i paesi del mondo. 

Data la necessità di allestire e di pubblicare in 
lempo utile l’elenco delle comunicazioni, e la dif¬ 
ficoltà di provvedere efficacemente alla organizza¬ 
zione del Congresso, in considerazione anche della 
grande affluenza che è prevista in quell’epoca per 
la coincidenza della Esposizione internazionale di 
Bruxelles, s’invitano i medici italiani che deside¬ 
rano partecipare al Congresso ad inscriversi al più 
presto indirizzando adesioni e titoli delle comu¬ 
nicazioni al Segretario del Comitato italiano, prof. 
Paolo Alessandrini, primario dell’Ospedale di S. 
Spirilo in Roma, entro il 15 maggio. 

L’idoneità alla voga e al nuoto prescritta per i 

medici di bordo. 

Per un accordo intervenuto fra la Federazione 
nazionale fascista della gente del mare e il C.O.N.I., 
in applicazione del R. Decreto 25 maggio 1931 e 
dell’art. 13 del successivo Decreto Ministeriale 11 
luglio 1931, il C.O.N.I. ha «autorizzato, con le mo¬ 
dalità prescritte dalla Federazione competente, le 
Società sportive nazionali dipendenti dalla Reale 
Federazione italiana di canottaggio e dalla Fede¬ 
razione italiana di nuoto, ad espletare il servizio 
di accertamento della idoneità al nuoto e alla voga 
prescritta, per i medici di bordo, in quanto marit¬ 
timi: ciò allo scopo di facilitare la relativa anno- 
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lozione sul 1 ibreIto di matricolazione marittima 
ai medici che non risiedono in città sedi di Capi¬ 
tanerie di Porto. 

Le richieste per gli accertamenti da parte degli 
interessati debbono essere indirizzate al C.O.N.I. 
in Roma, via dello Stadio 14, in carta libera, com¬ 
plete delle generalità e del domicilio elei richie¬ 
dente. Il C.O.N.I. a sua volta, ordinato raccer¬ 
tamelo e ricevuta la dichiarazione di idoneità da 
parte della Società appositamente delegata, rila- 
scerà gratuitamente il certificato richiesto, valido 
per ottenere la relativa annotazione sul libretto 
di matricolazione marittima in conformità delle 
recenti disposizioni. 

Attività delPIstituto di Odontoiatria di Roma. 

A cura dell’Istituto Superiore di Odontoiatria è 
stala pubblicata la relazione che il direttore ha 
redatto sull’attività svolta dall’Istituto dal 31 gen¬ 
naio 1934 al 31 gennaio 1935. Si rileva dalla rela¬ 
zione come l’Istituto continui a svolgere la sua 
attività su una vastissima popolazione scolastica 
proveniente da moltissimi Asili, Scuole primarie 
e secondarie di tolti i quartieri di Roma, nonché 
dei suburbi. 

Nel periodo in esame la profilassi e la terapia 
è stala rivolta a 58 Scuole, conlro 46 nel periodo 
precedente. I bambini affluiti da queste Scuole 
sono stati 16.840 e quelli venuti liberamente 9572, 
conlro rispetlivomente 12.370 e 6084 nell’anno an¬ 
tecedente. Gli adulti che usufruirono delle cure 
dell'Istituto furono 870, invece di 1109, quali ri¬ 
sultarono nel 1933-34. 

Il totale delle visite eseguile dal 31 gennaio 1934 
al 31 gennaio 1935 è slato di 81.066, su un nu¬ 
mero totale di pazienti di 27.282. Dall’esame del 
lavoro svollo si è constatato che, sia il numero 
dei pazienti, sia le prestazioni terapeutiche sono in 
notevole aumento. 

Commemorazione di Bilaneioui. 

Nell’aula della R. Clinica Otorinolaringoiatrica 
di Roma ha avuto luogo la commemorazione del 
prof. Guglielmo Bilancioni. Oratore ufficiale é 
stato l’on. prof. Giuseppe Vidau. Erano presenti 
il prof. Basile, direttore generale della Sanità pub¬ 
blica, il prof. Pecori, direttore dell'LTficio d’igie¬ 
ne di Roma, il prof. Busi, preside della Facoltà 
medica, il prof. Carducci e il comm. Spano per gli 
Ospedali, i senatori Sanarelli e Valagussa, i proff. 
Frugoni, Vernoni, Puntoni, Dalla Vedova, Perez, 
Bonanni, Galli, un denso gruppo di primari me¬ 
dici e c.hirurgi, uno stuolo di medici, molti aiuti 
ed assistenti clinici ed ospedalieri, il personale 
medico della Clinica Otoiatrica e del Reparto Oto¬ 
logico degli Ospedali Riuniti. Il nostro giornale 
era rappresentalo dal prof. Pozzi. 

Per la famiglia erano presenti i figli: Giorgio 
e Giulio con la sig.na Biasini, cognata del prof. 
Bilancioni. Intervennero alla cerimonia numerosi 
estimatori e beneficali dall'illustre Scomparso. 

L’on. prof. Vidau con commossa parola ha rie¬ 
vocato la nobile ed eletta figura di Scienziato e 
di Medico di Guglielmo Bilancioni, la cui vita fu 
tutta dedicata ai più alti ideali della Scienza, del¬ 
l'Arte e della Patria. L’oratore ha illustrato l'at¬ 
tività strettamente scientifica di Guglielmo Bilan¬ 
cioni e quella non meno importante di cittadino 
e di professionista che fa considerare la persona¬ 
lità dell’illustre Maestro sotto un aspetto profon¬ 
damente umano ed altamente patriottico. Il prof. 


Bilancioni fu anche un fascista fervente e con¬ 
vinto. 

Il prof. Dalla Vedova invila ad un minuto di 
raccoglimento e fa l’appello fascista di Guglielmo 
Bilancioni. 

Azioni giudiziarie. 

Un medico e un radiologo di Lione avevano 
avuto in cura un soggetto che era stato impalli¬ 
nato a una gamba; i pallini furono estratti, ma 
insorse una grave radiodermite, che rese necessa¬ 
ria l’amputazione della gamba. In prima istanza 
era stato condannato il medico ed assolto il ra¬ 
diologo; la Corte d’appello di Lione ha ora as¬ 
solto il medico e condannalo il radiologo, a 100.000 
franchi di danni e interessi. 

Il dott. Niquet, di Lambesart (Lilla), aveva ri¬ 
lasciato unaj fattura quietanzata fittizia ad un 
operaio assicurato, mettendolo in grado di ri¬ 
scuoterne indebitamente l’importo. 11 Consiglio 
di famiglia dei medici, venutone a conoscenza, 
sospese il medico per iie mesi dall'esercizio presso 
le assicurazioni sociali. Il presidente del sindacato 
dei medici, Julien Vanverts, e il presidente della 
Cassa d’assicurazioni, André Vallaert, dettero 
grande pubblicità al fatto, per mezzo di avvisi 
distribuiti a numo ed in parte affissi nelle 
officine. Il dott. Niquet, giudicandosi diffamato, 
intentò causa contro i due colleglli. Il Tribunale 
di Lilla ha assolto i due prevenuti ed ha condan¬ 
nato il Niquet a corrispondere, a ciascuno di essi. 
500 franchi di danni e interessi. La Corte d'ap¬ 
pello di. Do lai ha confermato il giudizio e rad¬ 
doppiato l’importo dei danni e interessi. 

Un medico russo rifugiatosi a Parigi, dott. Con- 
slantin Sagateloff, non fornito del diploma fran¬ 
cese, è stato perseguito giudiziariamente, per eser¬ 
cizio abusivo. Dal dibattimento è risultato che in 
Francia l’esercizio dei medici profughi dalla Rus¬ 
sia, non forniti del diploma francese, viene tol¬ 
lerato, purché si limiti ai compatrioti, mentre il 
prevenuto aveva esteso la sua attività. Il Tribu¬ 
nale correzionale della Senna lo ha condannalo 
a 300 franchi d’ammenda, a 1000 franchi di danni 
e interessi, da corrispondere al (Sindacato medico, 
e all’interdizione dell’esercizio della medicina in 
Francia. 

Un po’ dovunque. 

,Si è svolto a Torino, presso l’Ospedale Maggiore 
di S. Giovanni, il 1° Congresso internazionale sul¬ 
l’anestesia e l’analgesia, organizzato dalla Società 
italiana di anestesia, sotto la presidenza del prof. 
O. Uffreduzzi. Ne riferiremo in un prossimo nu¬ 
mero. 

Il 25 aprile ha avuto luogo a Milano la riunione 
internazionale indetta dalla Accademia Medica 
Lombarda, dedicata allo studio delle onde corte. 
Seguì la Giornata Medica, dedicata alla Fiera; v’in¬ 
tervenne Fon. Morelli. Il prof. Piccinini tenne una 
conferenza sui « Problemi odierni di cultura me¬ 
dica nell’Italia Fascista ». I convenuti furono ri¬ 
cevuti dal podestà, duca Visconti di Modrone. In 
serata, al Teatro del Dopolavoro Tramviario venne 
rappresentata una commedia musicale del prof. 
Basiini. 

La Società Medica del Friuli si é adunata il 18 
aprile, sot'o la presidenza del prof. A. Varisco. 
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Sono stale fatte comunicazioni dai soci: G. Pieri, 
G. Comessalti, V. Gualdi, D. Bellini, G. Minciot¬ 
ti, L. Zilotti, B. Pittoni. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunala il 30 aprile, sotto la presidenza del prof. 
D'Alessandro; sono state falle comunicazioni dai 
soci: Orlandi, Curiale, Bossi, P. B. Zanetti, 

Si è adunato a Bari il Comitato direttivo della 
Sezione apulo-lucana della Lega italiana d'igiene 
e profilassi mentale, sotto la presidenza del ret¬ 
tore dell'Università, prof. Mariani. 

Alla Fiera di Milano si è organizzata la Prima 
Mostra Nazionale corporativa dei prodotti erbori- 
stici e del sottobosco e si è tenuto, il 25 aprile, 
un convegno sulle piante officinali. 

Dal 7 al 18 maggio viene svolto a Torino un 
corso di cultura medica organizzato dalla Sezione 
Sanitaria dell'A. F. P. I. in accordo con il Sinda¬ 
cato Medico di Torino. 

Si tiene a Roma (nel salone di piazza Vene¬ 
zia 11) un ciclo di conferenze di cultura sanitaria 
militare, organizzate dal prof. Perez, commissario 
del Sindacato Medico di Roma, con l'adesione e la 
collaborazione della Direzione generale di Sanità 
militare. La prima conferenza è stata fatta il 19 
aprile dal prof. U. Reitano su « L’incognita della 
guerra microbica »; seguirono e seguiranno con¬ 
ferenze del magg. med. prof. Giorgi (29 aprile , 
del magg. med. Ferri (30 aprile), del leu. med. 
colonn. Pellegrini (6 maggio), del magg. med. 
prof. Cassinis (13 maggio), del magg. med. Bian¬ 
chini (20 maggio), del magg. med. prof. Sarnelli 
(17 maggio) e del ten. col. Bassi (3 giugno). 

Il 4 maggio il prof. Paul Liebesny, direttore del 
Reparto di Fisiologia negli .Ospedali di Vienna, 
ha tenuto nell'aula della Clinica Medica di Roma 
una conferenza su « Le basi e i risultati terapeu¬ 
tici della irradiazione atermica con le onde corte ». 
La conferenza, accompagnata da proiezioni e da 
un film illustrativo, ha suscitato grande interesse 
nel foltissimo uditorio e LO. fu vivamente applau¬ 
dito. 

Il Bollettino ufficiale del Ministero dell'Edu¬ 
cazione Nazionale ha pubblicato (Parte I, n. 14) i 
nuovi statuti di numerose Accademie e Istituti 
d’alta cultura, il cui ordinamento è stato di re¬ 
cente riformalo in base ai nuovi principi di ade¬ 
guazione degli Enti al nuovo clima e alle rinno¬ 
vate esigenze della vita nazionale. 

Il Governatore di Roma ha visitato la sede del 
Comitato Centrale della Croce Rossa Italiana, ri¬ 
cevuto dal Presidente Generale, senatore Cremo¬ 
nesi, esprimendo il suo compiacimento per 1 ope¬ 
ra proficua che l’Associazione svolge nel campo 
della solidarietà umana. 

Con Decreto ministeriale pubblicato il 3 maggio 
dalla « Gazzetta Ufficiale » vengono classificate 48 
stazioni di cura, soggiorno e turismo. Con altro 
Decreto viene revocato il riconoscimento di 11 sta¬ 
zioni. 

Con Decreto pubblicalo nella « Gazzetta Uffi¬ 
ciale », su proposta del Ministero dell’Educazione 
Nazionale, viene disciolta la Federazione Stoma¬ 
tologica Italiana. 


Ai primi di aprile venne approvato il progetto- 
esecutivo del nuovo ospedale generale di Praga, 
nel quale sono allegate le cliniche della Facoltà 
medica tedesca. Attualmente la grande Praga di¬ 
spone di 5000 posti-letto; si pensa di elevarne il 
numero di 3000-5000. 

Sono anche in costruzione ie cliniche per la 
Facoltà medica ceca a Mottol; formano un nuova 
ospedale di 1300 posti-letto. 

Il sig. Walter G. Ladd ha legato oltre 10 mi¬ 
lioni di dollari (pari a 120 milioni di lire it.) per 
beneficenze varie (ospedali, università, collegi, un 
convalescenziario, l'insegnamento post-universita¬ 
rio ecc.) negli Stati Uniti. 

In seguilo ad accordi intervenuti fra il sen. 
prof. Alessandro Lustig, presidente dell'Opera na¬ 
zionale invalidi di guerra, e la direzione dell’Isti¬ 
tuto per i grandi invalidi nervosi di guerra in 
Arosio, presso tale Istituto è stata iniziata la 
« cura bulgara » per i postumi parkinsoniani de¬ 
gli encefalitici di guerra, metodo di cura cui s'in¬ 
teressa vivamente ,S. M. la Regina. 

Il 4 marzo venne inaugurata a Melbourne la 
nuova sede del Reale Collegio Australasiatico dei 
Chirurgi, in un edifizio proprio. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha stabilito 
il tema per l’assegnazione del premio biennale 
Alberto I di Monaco, dell’importo di 100.000 fran¬ 
chi; esso riguarda Fanafilassi. La scelta del tema 
equivale alla designazione del premiato, che sarà 
evidentemente il prof. Arthus. 

11 Museo tedesco d'igiene con sede a Dresda ha 
organizzato un’esposizione viaggiante d igiene, 
che si limita agli studi sulle razze, alla tutela 
delle razze ed alla politica razziale. 

Lo stesso Museo d’igiene ha organizzate un'e¬ 
sposizione ambulante intitolata « Donna sana - 
popolo sano »; ha visitato alcune città della Nor¬ 
vegia. 

Si è celebrato il 35° anno di attività scientifica 
e didattica del prof. Konlchalovsky, direttore del¬ 
la Clinica medica di Mosca, noto per i suoi lavori 
sull'achilia, sulle affezioni del fegato e della milza 
e per numerosi studi sul reumatismo; è anche 
autore di un trattato sulle malattie interne. 

Si è iniziata ad Avana la pubblicazione degli 
« Archivos de Medicina Interna », diretti dai prolf. 
L. Ortega Bolano, C. Inclàn Costa e P. A. Castillo, 
a periodicità bimestrale; il primo fascicolo, di 158 
pagine, ricco di illustrazioni, in ottima veste ti¬ 
pografica, contiene ben 10 lavori originali, una 
rivista e numerose recensioni. L’abbonamento an¬ 
nuo importa 3 dollari. Indirizzo: Perseverancia 52 
(Apartado N. 113), Habana, Cuba. 

Come segretari di redazione dell’« Archiv fiir 
Klinische Chirurgie » sono subentrati i proff. A. 
Bochard e O. Nordmann al prof. Kòrte, il.quale 
lascia il posto, in età di 82 anni, dopo averlo te¬ 
nuto per vari decenni. 

Una commissione di studenti francesi dell Uni¬ 
versità di Parigi, condotta dal decano prof. Roussy, 
si è recata dal ministro dell’Educazione Nazio¬ 
nale, Mallarmé, per rinnovare le proteste contro 
l’invasione di studenti stranieri ed esporre le pro¬ 
prie rivendicazioni. 
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Un’ordinanza del Ministero del lavoro della Ger¬ 
mania stabilisce che la designazione di « orlonlo- 
tecnico » debba essere sostituita da quella di « den¬ 
tista », aderendo così a un vecchio desiderio della 
classe. 

La Repubblica di E1 Salvador, seguendo l’esem¬ 
pio già dato dal Venezuela, ha fatto stampare dei 
francobolli che raffigurano una zanzara malarife- 
ra circondata dalla scritta: «Aiutare la Direzione 
Generale di Sanità a sterminare la zanzara che 
trasmette la malaria e altre malattie ». 

11 Governo della Cina ha stabilito di far stam¬ 
pare dei francobolli per la raccolta di mezzi da de¬ 
stinare ailla lolla contro il cancro: costruzione di 
ospedali speciali e acquisto di sostanze radioattive. 

La Commissione canadese per la radio, in coo¬ 
perazione col Dipartimento (Ministero) delle Pen¬ 
sioni e della .Salute Nazionale, ha intrapreso la di¬ 
sciplina delle radio-diffusioni, per quanto con¬ 
cerne la pubblicità ai prodotti terapeutici speciali. 

I medici sono stati invitati a denunziare le in¬ 
frazioni di cui venissero a conoscenza. 

Si ha notizia che in Russia, a Murmansk, un’o¬ 
peraia, certa Svelikina, ha dato alla luce, in una 
volta, 6 figli: 4 maschi e 2 femmine; il soviet lo¬ 
cale ha affidalo a un medico e due infermiere la 
cura dei neonati e della puerpera ed ha assegnato 
a questa una pensione di 200 rubli. 

A Mosca un digiunalore ha battuto ogni primato, 
vivendo per 50 giorni con sola acqua; egli è stato 
assistilo e studiato dai proff. Grazenko e Slavin, 
dell'Istituto Kazanof. 

La « Rinrsc. Med » reca notizia del doli. Frac- 
cari, sessantenne, che nel curare un favo si toc¬ 
cò inavvertitamente un occhio, con le dita inqui¬ 
nate, onde rimettere a posto le proprie lenti; seguì 
una setticemia letale. 



È morto il dott. Camille-Louis-Antoine Cham- 
petier de Ribes, in et.à di 83 anni. Fu ostetrico al- 
l’Hótel-Dieu di Parigi dal 1897 fino al 1911, quan¬ 
do lasciò il servizio per limiti d’età. La sua tesi di 
dottorato, « Le passage rie la tòte fetale dernière à 
travers les bassins retrécis », pubblicata nel 1879, 
ebbe effetti rivoluzionari in questo campo dell'o¬ 
stetricia, e le manovre da lui descritte per liberare 
dai bacini angusti la lesta veniente portano an¬ 
cora il lui nome. Questo è anche legato al pallone 
per la dilatazione del canale cervicale. A. P. 

È morto a Salisburgo il prof. IN 1 , von Ortner, che 
fu clinico medico della Facoltà medica di Vienna, 
della quale era emerito; è mollo noto il suo trat¬ 
tato sulla Clinica delle malattie interne. 

M. P. 


La RIVISTA DI MA LA BIOLOGIA raccoglie copiosi con¬ 
tributi scientifici e pratici e rispecchia i progressi rea¬ 
lizzati in tutti i Paesi dalle nostre conoscenze sulla mala¬ 
ria. È diretta dal prof. G. Sanarelli. Abbonamento annuo : 
per l’Italia L. 50, per l’Estero L. 90; ai nostri abbonati 
L. 45 e L. 85. 


Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, 
ROMA (106). 
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cerebrale. — L. Blumenthal. L'anestesia locale 
nella tonsillectomia. 

Med. Klinik , 18 gen. — A. W. Fischer. Dia¬ 
gnosi e terapia dei « disturbi emorroidari ». — 
H. Lehndorff. Anemia emolitica. 

Surg., Gyn. a. Obsl., gen — L. McKelvey e 
H. E. MacMahgn. Tossiemia nefritica cronica nella 
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PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Clinica medica della R. Università 
« Benito Mussolini » in Bari 

La cura bulgara di alcuni postumi di en¬ 
cefalite letargica. 

Prof. Luigi 'Ferrannini, direttore. 

Di quel che va sotto il nome di cura bul¬ 
gara dei postumi parkinsoniformi dell’encefa- 
lite letargica od epidemica si è fatto bandi¬ 
tore da circa otto anni un erborista bulgaro, 
Ivan Raeff di Chipka; ma pare che essa da 
molto tempo fosse popolare in Bulgaria come 
da noi era di uso corrente, per quanto poco sod¬ 
disfacente, quello delle tropeine in tali casi. 
Dico tropeine in genere, perchè, per quanto 
l’uiia o l’altra di esse sia talvolta preferita, si 
sa che gli alcaloidi della belladonna dello 
giusquiamo e dello stramonio nelle soluzioni 
si sdoppiano facilmente in acido tropico e 
nella base tropina o scopolina; e, siccome l’a¬ 
cido tropico contiene un atomo di C asimme¬ 
trico, di ciascuna tropeina si hanno tre iso¬ 
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meri: uno levogiro (il solo attivo sull inner¬ 
vazione autonoma), uno destrogiro, ed uno ot¬ 
ticamente inattivo. L’atropina ordinaria, me¬ 
scolanza di alcaloide levogiro e destrogiro, ha 
un’attività farmacologica media come la sua 
metà levogira che è identica alla giusquia- 
mina o josciamina. Questa è forma labile e 
tendo a trasformarsi in atropina che è la for¬ 
ma stabile; e presenta tutte le reazioni dell a- 
tropina, dalla quale differisce: per il punto 
di fusione (108°,5 per la josciamina e 115°,5 
per l’atropina), e perchè volge a sinistra la 
luce polarizzala mentre l’atropina è otticamen¬ 
te inattiva. Ed è perciò che nelle radici adulte 
di belladonna si trova alquanta atropina; men¬ 
tre quelle giovani contengono solo josciami¬ 
na, la quale però col tempo si trasforma in 

atropina. 

Il "Raeff non ha precisato, per quanto io mi 
sappia, gl’ingredienti della sua cura: si parla 
genericamente di radici di una varietà lml- 
gara e non coltivata di belladonna; ma nella 
Flora bulgara di Velennoski, come in quella 
recentissima (1938) di Stojanoif e B. Stefa- 
noff e nella Flora di Rumania di Grece, non 
ve notizia di varietà speciali di belladonna. 
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Raeff invia due specie di radici una pol¬ 
vere nera e delle pillole, ed indica ciascuna 
cosa soliamo con un numero progressivo. 

Base della cura è la radice n. 1. Essa è ab¬ 
bastanza differente dalla radice di belladonna 
nostrana, belladonna atropa L., che è quasi 
del tutto inodore, cilindro-fusiforme, ramifi¬ 
cala, non molto carnosa, lunga 10-20 con. e 
spessa 2-5, solcala da rughe longitudinali più 
o meno profonde, di color bruno giallastro 
con tacche bruno-rossiccie trasversali e spes¬ 
so macchie biancastre longitudinali derivanti 
da abrasioni del tessuto epidermico; in sezio¬ 
ne trasversale presenta un paio di mm. di 
corteccia biancastra con macchie scure e li¬ 
mitata da uno strato sottile di color bruno 
intenso che separa la corteccia dal tessuto le¬ 
gnoso interno meno colorato bianco giallic¬ 
cio e quasi poroso, sistema midollare ridotto, 
ben distinto e poco compatto; è friabile quan¬ 
do è secca. 

La radice, che manda Raeff, è ben diversa e 
contiene vari elementi estranei evidentemente 
accidentali (frammenti di tessuto vascolare di 
palma, di altre radici e perfino di legno); 
è fatta di pezzi interi e non interi, ru¬ 
gosi con tacche gialle orizzontali, di color 
bianco sporco ed odore intensamente piperi- 
no, commisti con alcuni pezzi' della zona del 
colletto e del fusto. 

Di altra provenienza, pure bulgara, ho avu¬ 
to un’altra varietà di radice non del tutto si¬ 
mile a quella di Raeff, pure con forte odore 
aromatico piperino: pezzi interi, duri, poco 
rugosi, di color grigio-giallastro uniforme, 
senza lacche brune nè marezzature biancastre, 
con corteccia friabile alla scalfittura, tessuti 
centrali durissimi pietrosi; alla superficie di 
taglio presentano una corteccia discretamen¬ 
te spessa, colorata in bruno e nettamente li¬ 
mitala da uno strato sottile di tessuto più for¬ 
temente colorato; i tessuti legnosi interni 
sono piuttosto bianchi e presentano in modo 
chiaro la disposizione raggiata della serie dei 
vasi, molto più sviluppati che nella belladon¬ 
na nostrana; il tessuto midollare è ridottis¬ 
simo. Il campione di questa radice portava 
scritto belladonna concisa , varietà che non ho 
trovata menzionata tra le tante elencate nei 
libri di botanica. 

Finalmente, come radice di belladonna vera 
atropa acquistata in Oriente, ho ricevuto da un 
erborizzatore italiano pezzi duri rugosi, di co¬ 
lore grigio-terreo con macchie brune trasver¬ 
sali e marezzature biancastre irregolari nella 
forma e disordinatamente disposte lungo l’as¬ 
se longitudinale, con lieve odore di aroma pi¬ 
perino; la superfìcie di taglio ad occhio nudo 


presenta una corteccia discretamente spessa, 
nettamente delimitata da uno strato sottile di 
color bruno intenso, sistema legnoso molto 
sviluppato e compatto di tinta bruna più in¬ 
tensa verso la corteccia e meno forte verso il 
centro della sezione, sistema midollare ridot¬ 
tissimo. 

Ignoro perfettamente se tutte queste radici, 
coni è prescritto, siano state raccolte all'epo¬ 
ca della fioritura da piante selvatiche, libe¬ 
rate dalle parti guaste e fatte asciugare senza 
decorticarle ; quelle indigene anzi portano 
chiari segni di decorticazione. 

Colla radice n. 1, mandata da Raeff, ho- 
fatto la reazione d'indentità per la belladon¬ 
na; ne ho linamente polverizzato 10 gr., li 
ho stemperati in latte di calce, ho essiccato 
la miscela a bagnomaria e quindi l’ho esau¬ 
rita con etere; il soluto etereo, passato per 
filtro asciutto, ha lasciato un residuo che, • 
scaldato con alcune gocce di acido nitrico ed’ 
evaporato a secchezza, ha assunto un color 
rosso-violetto fugace per aggiunta di qualche 
goccia di soluzione alcoolica di idrato potassi¬ 
co, come avviene per la belladonna. Non ho* 
fatto il saggio di purezza per vedere se si ha 
15 % di ceneri, com’è per la belladonna; per¬ 
chè, come ho detto, queste radici sono mani¬ 
festamente impure. 

Siccome in una notizia privata, che mi è 
riuscito di avere dalla Bulgaria, è detto che 
Raeff usa radice di belladonna « arricchita 
con canfora di peroriica ( radix iridis ) », bo^ 
ricercalo la canfora nelle radici suddette. Ho 
fatto di esse un estratto alcoolico, e, aggiun¬ 
gendovi acqua, ho avuto un precipitato fiocco¬ 
so che potrebbe essere magistero di canfora. 
L'eventuale presenza di canfora, se in dose 
sufficiente, potrebbe rinforzare l'azione anti¬ 
spastica della belladonna; ma nessun autore 
fa cenno della canfora d’iride, solamente Fluc- 
kiger e Hanbury parlano di una canfora che 
si ottiene dalla distillazione del rizoma di iris. 

Con gr. 30 di tale radice ed una polverina 
nera n. 2 ho fallo una decozione in 600 gr. 
di vino bianco, bollendo per 10 minuti e poi 
filtrando a freddo, come prescrive Raeff. 

La polverina nera è evidentemente carbone 
(gr. 0,10-0,15). P. Di Mattei dice che è car¬ 
bone animale. Quel che ho avuto io sembra 
piuttosto carbone vegetale impuro: scaldato 
a 100° perde 4,74 % di peso, ed il carbone 
vegetale puro non ne perde più di 7 %; lascia 
5,37 % di ceneri, mentre il carbone vegetale 
puro non deve lasciarne più di 2 % e quello 
animale ne lascia circa 60 %; trattato con aci¬ 
do cloridrico, il liquido filtrato non dà con 
ammoniaca in lieve eccesso l’abbondante pre- 
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cipiiato gelatinoso bianco di fosfato di calcio 
che si ha col carbone animale; scaldalo al- 
russo brucia con un po' di fumo, mentre il 
carbone vegetale puro non dà fumo; ridotto 
in polvere e bollito con potassa 8' % dà un 
filtrato di color violetto per prodotti catramo¬ 
si da incompleta carbonizzazione; agitato con 
alcool da un filtrato quasi incolore, che, eva¬ 
porato, lascia un residuo (prodotti emipeu- 
maticiP). Esso potrebbe avere il compito di de¬ 
colorare alquanto il liquido e portar via le 
sostanze mucillagginose; ma ho potuto vedere 
che dal punto di vista terapeutico raggiunta 
o la soppressione di questa polverina è del 
lutto indifferente. 

La decozione ha un colorito marsala, odore 
di vino cotto, sapore un po’ acre e piperino. 
Kaeff consiglia di darne quotidianamente: 1/2 
cucchiaiata ai bambini di 5 anni, 1 cucchiaia¬ 
ta ai bambini di 5-15 anni, 2 cucchiaiate alle 
persone di 15-25 anni, 5 cucchiaiate alle per¬ 
sone di 25 anni e più. 

Ma, siccome egli stesso ed altri parlano di 
facili fenomeni d’intossicazioni più o meno 
gravi, ho cercato di stabilirne la dose tossica 
nel cane: somministrandone fino a 100 cc. 
per volta non ne ho avuto fenomeni tossici 
apprezzabili, e non sono andato più oltre in 
questa detern.inazione perchè, rapportata al 
peso dell’animale, la dose di 100 cc. è più del 
decuplo di quella massima consigliata per 
l'uomo. 

La radice di belladonna, che figurava nella 
prima edizione della nostra farmacopea uffi¬ 
ciale. nelle edizioni successive è stata soppres¬ 
sa, in ossequio ad accordi internazionali a 
causa della eccessiva variabilità della quan¬ 
tità di principii attivi, la quale però si ripete 
pure in tutte le altre parti della pianta come 
osserva Di Maltei, comprese le foglie che pu¬ 
re son rimaste in tutte le farmacopee, come 
quelle delle altre solanacee (giusquiamo e 
stramonio'), mentre la radice di belladonna è 
rimasta solo nelle farmacopee anglo-ameri¬ 
cane. 

Si ritiene che le preparazioni di radici sia¬ 
no due volte più attive di quelle di foglie: 
nelle foglie si trovano 0,30-0,40 % di alcaloi¬ 
di e nelle radici 0,60-0.70. Il Di Mattei. che 
scema una percentuale alquanto più bassa 
(0,31-0,64), ha trovato 0,49 nella radice bul¬ 
gara da lui esaminata, e quindi ritiene che 
questo tasso corrisponda a quello comune di 
radice di belladonna indigena ed esogena, col¬ 
tivata e spontanea, ed è assai superiore al 
minimo (0,30) richiesto per la polvere di fo¬ 
glie secche dall'accordo internazionale del 1930. 

Per la polvere di foglie la dose quotidiana 


massima della farmacopea è 0.40; ma si tro¬ 
va anche scritto che l'estratto fluido ottenuto 
dalle radici si può dare fino a 0,40 al giorno 
e la tintura fino a XXV gocce. 

La posologia indicata per la decozione 5 % 
della cura bulgara è di parecchio più alta, 
perchè ogni 10 cc. di decozione corrispondono 
a 1/2 gr. di droga; e, siccome si consiglia di 
darne quotidianamente agli adulti 2-3 cuc¬ 
chiaiate ossia 30-45 cc., si viene a dare il cor¬ 
rispettivo di gr. 1,50-2,25 di droga. Ho co¬ 
minciato perciò col darne solo 1/2 cucchiaia¬ 
ta per aumentare progressivamente; ma mi 
son potuto subito convincere della grande tol¬ 
lerabilità del pieparato. Sono arrivato cosi ab¬ 
bastanza presto alle 3 cucchiaiate prescritte 
come massimo, senz'altro disturbo che non 
sia stato una lieve secchezza delle fauci ed 
una discreta midriasi in qualcuno soltanto 
dei malati, una sola volta c’è stata una fugace 
confusione di testa, più spesso stitichezza; ma 
senza apprezzabili modificazioni del polso o 
delirio ed agitazione, che, insieme colla con¬ 
gestione del volto o maschera da belladonna, 
costituiscono i sintomi deirawelenamenlo e 
le istruzioni annesse alla droga indicano co¬ 
me frequenti nei primi giorni di cura, e per 
i quali esse consigliano molto latte, soprattut¬ 
to una sorveglianza assidua ed eventualmente 
anche una riduzione della quantità di decotto. 
Nulla di notevole si' è riscontrato nelle urine, 
oltre la constatazione della eliminazione dell’a¬ 
tropina con la reazione di Vitale. Nessuna ri¬ 
pugnanza e nessun disgusto hanno mai avver¬ 
tito i malati. 

Le pillole (n. 3), di color bianco sporco, 
leggermente polverose, grandi quanto un pic¬ 
colo pisello ma non perfettamente eguali, ri¬ 
sultano anche inegualmente costituite di fi¬ 
bre sclerenchimatiche in mezzo a tessuto gial¬ 
lo (sughero?), fibre di altra natura, tessuto 
corticale con porzioni ritidomatose, tessuto 
midollare con cellule poligonali, masse di 
granuli di amido e di cristalli di ossalato di 
calcio, con notevole quantità di aldeide cin¬ 
namica (essenza di cannella, probabilmente 
polvere di cannella); ma senza alcaloidi (per 
lo meno senza atropina josciamina scopola¬ 
mina), mentre si sa che il rizoma di belladon¬ 
na contiene molto amido ed ossalato di calcio 
in granuli, senza arsenico antimonio ecc. Le 
pillole che ha avuto Di Mattei sarebbero com¬ 
poste di mollica di pane con tracce di cannella 
o noce moscata. Si consiglia di darne una al 
giorno, al mattino a digiuno, spezzandola o 
stridolandola per i bambini e facendola segui¬ 
re da una tazza di latte caldo o thè tiglio ca¬ 
momilla. 
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Finalmente di una radice n. 4 si consiglia di 
farne inghiottire ogni paio d'ore (5-7 volte al 
giorno) un pezzo quanto un chicco di fru¬ 
mento, che si può anche masticare prima di 
inghiottire, ed in tal caso bisogna sciacquar 
la bocca dopo masticazione; si sconsiglia però 
di dare questa radice ai bambini al disotto 
di 10 anni. È rizoma di acorus calamus L., ca¬ 
lamo aromatico: pezzi cilindrici o legger¬ 
mente schiacciati, lunghi 5-10 cm. e spessi 
1-3, alquanto incurvati, giallo-bruni e rugosi 
all’esterno, bianchicci e spugnosi aH’interno, 
con cellule oleifere, di odore leggermente aro¬ 
matico e sapore prima assai disgustoso in¬ 
qualificabile e poi molto amaro. Io ritengo 
perciò che nella cura bulgara questo rizoma 
possa servir solo per provocare una secrezione 
di saliva, ovviando al prosciugamento della 
mucosa orale determinato dalla belladonna. 

Foco così abbastanza diradato il mistero 
della cura bulgara. 

Con questi mezzi essenzialmente sono stati 
trattati una dozzina di malati di postumi di 
encefalite letargica, che ho potuto raccogliere 
in Clinica. 

Le altre raccomandazioni che si fanno per 
la cura bulgara hanno scarsa o nessuna im¬ 
portanza: così, ad esempio, il consiglio di 
somministrare olio di fegato di merluzzo in 
inverno ai soggetti deboli, di dare un pur¬ 
gante di olio di ricino o di sale inglese o fare 
un enteroclisma di acqua saponata in caso 
di stitichezza, di far muovere gli ammalati e 
non somministrar loro altre medicine, di 
somministrare la decozione la notte dopo il 
primo sonno quindi svegliando a bella posta 
gl infermi, di evitar loro ogni eccitazione, di 
farli decombere il meno possibile sul lato si¬ 
nistro e mai sul dorso, di far fare loro in 
estate dopo pranzo per 10 minuti un bagno in 
acqua riscaldata al sole, di proibir loro il 
pesce e dar solo carni bianche tra le quali 
poi è annoverata anche quella di vacca! 

Io mi son limitato ad aggiungere il mas¬ 
saggio. 

Lungi dall’idea o dalla speranza di ottenere 
una guarigione in una malattia cerebrale or¬ 
ganica a carattere distruttivo, la cura bul¬ 
gara è soltanto una cura di recupero come 
per il primo ha giustamente detto Panegrossi; 
ma generalmente fornisce buoni risultati nei 
riguardi della sintomatologia più molesta del 
parkinsonismo e sopratutto per quanto ri¬ 
guarda la rigidità e tutti i fenomeni da essa 
dipendenti, sempre, beninteso che non siano 
subentrati degenerazioni muscolari e defor¬ 
mazioni osteo-articolari-indelebili. 


10 ho assunto in cura infermi pressoché 
immobili, non più in condizioni di prender 
cibo con i propri mezzi; e questi individui 
dopo qualche settimana ed anche meno di 
cura hanno raggiunto la possibilità di cam¬ 
minar quasi bene, di potersi alimentare sen¬ 
za bisogno di essere aiutati, di parlare in 
modo da lasciarsi facilmente intendere. Cito 
a lai proposito il caso di una donna ammala¬ 
tasi nel 1926 e ridotta pressoché immo¬ 
bile: essa all’inizio della cura poteva con i 
muscoli della faccia arrivare al massimo a 
fare quanto appare dalla fig. 1. e dopo 25 
giorni di cura arrivava a fare quanto risulta 
dalla fìg. 2 che indica pure una espressione 
del volto assai più viva. E ricordo ancora il 
caso di una distonia post-encefalitica, studia¬ 
to già da Poppi e Renzetti, in soggetto di 23 
anni che ha avuto una tipica encefalite letar¬ 
gica 10 anni fa e dopo 4 anni ha cominciato 
ad avere ipertonia muscolare con parola mo¬ 
notona e lenta ridotta quasi inintelligibile ed 
una particolare distonia interessante solo il 
cammino in avanti, disturbi tutti che sono 
notevolmente migliorati dopo qualche setti¬ 
mana di cura. 

Assai meno invece d’ordinario si è modifica¬ 
to il tremore. 

E di molto migliorata la scialorrea ed e- 
gualmente è molto e ben presto migliorato lo 
stato subiettivo degli infermi, il cui morale si 
è sollevalo alla constatazione del primo miglio¬ 
ramento. 

11 miglioramento è stato sempre progressi¬ 
vo, non è mai regredito, di solito è comin¬ 
ciato sollecitamente ed è poi proceduto len¬ 
tamente, talvolta ad un certo punto si è ar¬ 
restato. La sospensione della cura per qual¬ 
che settimana non ha per nulla compromesso 
i vantaggi raggiunti; e Panegrossi, che vanta 
un’esperienza più lunga, assicura che anche la 
interruzione di qualche mese non fa perder 
nulla del miglioramento già conseguito. 

S intende che l'entità del vantaggio è sem¬ 
pre proporzionaie alla gravità della lesione, 
alla durata della malattia, ed all’intensità 
della cura. 

Questa giova non solo nei casi di parkin- 
sonismc post-encefalitico stabilizzato, ma pure 
in quello ancora evolvente secondo Panegros- 
si; e c’è pure da vedere se è utilizzabile al¬ 
tresì nel morbo di Parkinson ed in altre for¬ 
me di rigidità e di spasmo. 

Pare anche a me, come a Panegrossi che 
questa cura sia controindicata quando le con¬ 
dizioni generali dell’infermo sono molto sca¬ 
dute, quando vi sono disturbi mentali special- 
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mente di eccitazione, quando il processo mor¬ 
boso è ancora in piena atticità, quando la l'un¬ 
zione cardiaca epatica e renale sia compro¬ 
messa. 

Io ho appena iniziato qualche prova con la 
radice di belladonna indigena, e mi pare die 
questa fornisca gli stessi risultati di quella bul¬ 
gara. Continuerò le osservazioni'; perchè non 
ritengo che il pregio principale della droga, 
dal punto di vista nostro, debba essere la sua 
ricchezza in principii attivi, dato che questa 
può essere compensala con la posologia. Io 
non so se le solite condizioni di terreno, di lo¬ 
calità, di fattori meteorologici, d’insolazione, 
di elà della pianta, di epoca della raccolta, ol¬ 



Fig. 1. 


le sole tropeine note, come si fa per la digitale 
l'oppio la segala ecc. Infatti dall’atropina dalla 
josciamina dalla joscina si ottengono in casi si¬ 
mili non grandi vantaggi, o per lo meno non 
tali da esser paragonati per intensità e durata 
a quelli che si ottengono con decotto di radice. 
Noi generalmente non arriviamo alle dosi iper¬ 
boliche di atropina alle quali si giunge in Ger¬ 
mania ed altrove (progressivamente fino a 24 e 
e più ninigr. al giorno), colle quali Roemer ed 
altri han potuto ottenere notevoli risultati nel 
60 % dei casi. In Italia solo eccezionalmente si 
è arrivato a 10 mmgr. al giorno, e dovunque 
si è constatalo che cosi anche la sospensione di 
un sol giorno basta a far perdere quanto colla 




Fig. 



tre il grado di disseccamento, possano avere 
importanza dal nostro punto di vista; benché 
come ricorda il Di Mal tei. la belladonna colti¬ 
vata in pianura abbia fornito la stessa quantità 
di alcaloidi di quella delle colture submontane 
e montane : c tutto questo ed anche quanto ho 
detto prima può riguardar pure l'uso delle fo¬ 
glie in sostituzione della radice. Senza dubbio 
a molli inconvenienti ovvierebbe l’uso dei prin¬ 
cipi attivi, che sono meglio dosabili; ma biso¬ 
gna vedere se questi principi attivi sono solo 
quelli che noi conosciamo (le tropeine di cui 
ho detto innanzi), e se non metta conto piutto¬ 
sto di avere dei preparati globali che conten¬ 
gano tutto quello che la droga può dare e non 


atropina si è potuto guadagnare. E, se si tien 
conto che la cura atropinica viene a costare 
assai di più di quella fatta con radice di bel¬ 
ladonna, si può concludere che quest'ultima 
realizza quanto di meglio si possa oggi sperare. 

La grande paura che si aveva di questa cura 
risulta in linea di massima ingiustificata; ma 
senza dubbio non è questa una cura che può 
essere impunemente e spensieratamente ailìda- 
ta ai malati: occorre per lo meno iniziarla in 
apposito luogo di cura specialmente per gli in¬ 
convenienti che possono derivare dalle propor¬ 
zioni assai variabili dei principi attiva nella 
droga, dalle dosi alte cui bisogna giungere e 
dalla diversa tolleranza dei malati. 
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RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver dettagliatamente descritto la 
cura bulgara dei postumi parkinsoniformi del- 
Tencefalite letargica, riferisce i notevoli van¬ 
taggi ottenuti con questa terapia in una dozzi¬ 
na di pazienti specialmente per quanto riguar¬ 
da la rigidità muscolare, la scialorrea, lo stato 
subbiettivo, mentre soltanto il tremore ha ri¬ 
sentito poco l'effetto della cura. Con detta te¬ 
rapia in nessun caso ha avuto inconvenienti di 
sorta. 

Infine l’A. riferisce che ha incominciato del¬ 
le prove con la radice di belladonna indigena, 
e pare che questa fornisca gli stessi risultati di 
quella bulgara. 


LAVORI ORIGINALI 


Ancora sul “Triangolo,, 
per la frenico-exeresi 
epi-omo-ioidea. 


da me indicato 
alta cervicale, o 


Prof. Doti. Silvestro Bile 


libero docente di Anatomia M. Chirurgica 
nella R. Università di Napoli. 


Avendo avuto la possibilità di praticare an¬ 
cora in quest'anno oltre dieci frenico-exeresi 
nella mia casa di salute in Abruzzo, oltre le 
51 operazioni che ho espletalo dal 1925 al 1933, 
mi permetto di nuovo insistere sull'area trian- 
oo lare da me indicata in una precedente no- 
Ha (1) tper aggredire agévolmente e .sicura¬ 
mente il segmento cervicale del N. frenico, 
(frenico-exeresi alta ), senza menomamente ra¬ 
sentare quei pericoli gravi che col metodo bas¬ 
so possono avverarsi e mutare l'intervento da 
semplice, quale è, in una operazione seria e 
difficile. 

11 Berard e altri infatti consigliano di ricer¬ 
care il nervo nel tratto ipo-omo-ioideo (cioè 
a dire al disotto dell’omo-ioideo), senza tener 
conto, a mio avviso, di non poche difficoltà. 
A mezzo dell’anestesia novocainica locale 
questo operatore infiltra una piccola zona cu¬ 
tanea in senso parallelo alla clavicola e corri¬ 
spondente al 2° e al 3° quarto della lunghezza 
della medesima e distante dalla sua faccia su¬ 
periore un 4 cm. Incisi i tegumenti e ricono¬ 
sciuti il m. sterno oleicio-mastoideo, la vena 
giugulare esterna e il m. omo-ioideo, stira 
medialmenle il capo clavicolare del primo mu¬ 
scolo lacerando a piccoli tratti la fascia cer¬ 
vicale media. Asportato il connettivo e qual¬ 


che linfoglandola in esso contenuta, si scovre 
gradatamente l’estremo distale del m. scaleno 
anteriore, il quale rimane ancora ricoverto 
dalla sua aponeurosi, attraverso la quale, se¬ 
condo il Berard trasparirebbero, in senso me¬ 
dio-laterale: l'arteria Gemicale ascendente, la 
branca discendente del nervo ipoglosso (?) 
infine il tronco del nervo frenico , lateralmente 
al quale, decorre il plesso brachiale , 

A mio modesto avviso io credo che ben al¬ 
tre sono le difficoltà e i pericoli che sorgono 
allorquando si vada a ricercare il nervo fre¬ 
nico nel suo ultimo tratto cervicale. In primo 
luogo la ferita mal si lascia divaricare e v* ; 
di necessità l'allacciatura della vena giugu¬ 
lare esterna che, per la sua presenza, dà fa¬ 
stidio e potrebbe lacerarsi nelle ulteriori ma¬ 
novre; in secondo, innanzi allo scaleno ante¬ 
riore (suo tratto distale) decorre, incrociandolo, 
l'arteria soprascapolare o trasverso della sca¬ 
pola, la quale, non solo ha un discreto calibro, 
ma non svolge quasi mai il suo decorso tra¬ 
sversale alla stessa altezza della clavicola, po¬ 
tendo avvicinarsi a questa fino a starle secondo 
lo stesso piano, o a volte, allontanarsene per 
2 a 3 fino a 5 cm., e capitare in pieno campo 
operatorio! La sua ferita se non è pericolosa è 
sommamente emozionante e fastidiosa per la 
notevole emorragia che si potrebbe riferire a 
lesione delia succlavia, e per la sua allacciatura, 
che deve essere praticata con diligenza onde 
non ferire (specie se il vaso è vicinissimo alla 
clavicola) la grossa vena succlavia. 

E ancora : spessissimo il nervo frenico ab¬ 
bandona il margine mediale del m. scaleno 
anteriore ad un livello alquanto alto, e allora 
la sua ricerca oltre a riuscire indaginosa po¬ 
trebbe essere seguita da una lesione del ver¬ 
sante anteriore della cupola pleurica innanzi 
alla quale esso decorre. 

Inutile pensare di poter identificare per fre¬ 
nico la o ranca discendente del n. ipoglosso, 
per dato e fatto che al disotto deU’omoioideo 
non ve più ansa dell’ipoglosso, arrestandosi 
essa o al di sopra o a livello del tendine inter¬ 
medio del muscolo citato. I.a figura riportata 
nella Pratique chirurgicale illustrée del Pau- 
rhet è quindi completamente errata. 

E non basta, perchè la ricerca del frenico 
vicino alla clavicola, importerebbe la proba¬ 
bile lesione della grossa vena succlavia e quella 
(se si opera a sinistra) della pars descendens 
del Ductus thoracicus (1) con le gravi conse¬ 
guenze che facilmente s’immaginano. 


(1) Bile. La collasso terapia chirurgica a mezzo 
(Iella frenico-exeresi, associata alla resezione dello 
scaleno anteriore. Rivista italiana di Terapia, 1934. 


(1) Bile. Contributo alla topografia della pars 
cervicalis del Ductus thoracicus in rapporto alla 
pratica. Ricerche di morfologia, 1922. 
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Non vai quindi la pena, secondo il mio mo¬ 
desto modo di vedere, che si assalga il nervo 
frenico nel suo tratto distale per incorrere in 
tanti gravi pericoli e mutare un intervento sem¬ 
plicissimo in uno molto dilìicoltoso. Val me¬ 
glio, io credo, ricercare il nervo nel suo tratto 
prossimale o epi-onio-ioideo per maggiore fa¬ 
cilità e sicurezza di riuscita. 

Ecco come mi sono sempre regolato nelle 
mie 66 operazioni, tra frenico-exeresi, e freni- 
co-exercsi associata alla resezione dello sca¬ 
leno anteriore. 

Tecnica. 

Situato l’infermo in decubito supino, faccio 
applicare al disotto delle regioni scapolari un 
rotolo di tovaglie o un cuscino cilindrico. 

Invito il paziente (o la paziente) a girare be¬ 
ne il collo dalla parte opposta alla quale deve 
espletarsi l’intervento, e a stenderlo fortemen¬ 
te. Prima di applicare i pannilini sterili, per 
isolare il campo e, previa disinfezione della 
pelle ad alcool acidulalo (meno irritante del¬ 
la tintura di iodo), palpo col polpastrello del¬ 
l'indice il tubercolo dì Chassegnach, e una 
specie di corda dura e resistente lungo il mar¬ 
gine laterale del m. sterno-cleido-mastoideo e 
ad esso più profondo, e che rappresenta il de¬ 
corso del m. scaleno anteriore . Tale chiaris¬ 
sima resistenza viene avvertita bene se si pen¬ 
sa che i due muscoli suddetti fanno scalino 
fra di loio, formando uno stretto interstizio at¬ 
traverso il quale si insinua Yarteria trasversa 
della scapola, la grossa vena succlavia e la pars 
descendens del Ductus thoracicus. 

Traccio allora sulla cute già preparata la li¬ 
nea del taglio, servendomi di un minuscolo 
batuffolo di ovatta imbevuto in tintura di iodo 
e montalo su di un Klemmer per aver facili¬ 
tata la ricerca del nervo. Tale linea incomin¬ 
cia poco al disopra del tubercolo di Chasse- 
gnac e si porta in basso per la lunghezza di 3 
o 4 cm. rimanendo equidistante tanto dal 
margine laterale dello sterno-cleido-mastoideo, 
quanto dalla vena giugulare esterna che ri¬ 
salta benissimo in simili ammalati. 

Applicati i pannilini, infiltro, con poche 
gocce di novocaina Wassermann la cute cor¬ 
rispondente alla linea tracciata e incido fino 
alla fascia cervicale superficiale. 

Incisa questa, sento bene in profondità la 
resistenza dello scaleno anteriore e metto be¬ 
ne in luce il decorso del muscolo omoioideo, 
il quale rappresenta il limite inferiore del 
triangolo da me descritto per la frenico-exe¬ 
resi alta (1). Asportato il connettivo sotto- 

(1) Bile S. Ricerche di anatomia topografica sui 
principali triangoli del collo ecc. Ricerche di mor¬ 
fologia, Roma. 


stante il quale è di consistenza dura e alquan¬ 
to aderente, asporto con esso le eventuali lin- 
foglandole che vi si trovano. Si presenta allo¬ 
ra allo sguardo la caratteristica lucentezza e 
U caratteristico colore madreperlaceo della 
aponevrosi prescalenica sotto della quale, per 
trasparenza, si intravede il decorso del nervo 
frenico, obliquo in basso e medialmente, e, 
il decorso del V° nervo cervicale obbliquo in 
basso e lateralmente in modo da formarsi, per 
la divergenza dei due nervi, un Y aperto cau¬ 
dalmente. Incisa per qualche cm. la fascia 
prescalenica, carico su di uncino comune il 
nervo stesso, facendo cauti movimenti di va 
e vieni in senso verticale, per interrompere 
quelle poche aderenze connettivali che lo man¬ 
tengono fissato alla superficie anteriore del 
muscolo scaleno. 

Sollevato così cautamente il nervo, dalla 
superfìcie muscolare, lo stringo gradatamente 
a mezzo di un comune Klemmer, per suscita¬ 
re aHTnfermo quel caratteristico dolore al 
petto e al moncone della spalla che mi assicu¬ 
ra maggiormente sulla identità del nervo ri¬ 
cercato, il quale potrebbe venire, in alcuni 
soggetti, scambiato per la branca discendente 
del plesso cervicale profondo formante l’ansa 
deUTpoglosso. 

Sollecitamente interrompo con un colpo di 
forbici il nervo frenico, quanto più in alto è 
possibile e con la nota manovra di Felix ne 
estirpo il segmento distale (per 1C o 12 cm.) 
a\endo cura però di interrompere le poche ade¬ 
renze con gli organi vicini, mercè un minusco¬ 
lo batuffolo di ovatta e facendo tenere, per 
maggiore facilità, sollevalo in avanti da un as¬ 
sistente il m. omoioideo. In tal modo si può 
ottenere una maggiore lunghezza di nervo e- 
slirpato e si controlla abbastanza bene la ma¬ 
novra di avvoltolamelo. 

In ultimo riunisco la breve incisione con 
qualche ciappa di Michel e qualche punto al 
catgut. 

Il risultato estetico è ottimo. Infatti dopo 
qualche mese appena, la minuscola cicatrice 
si presenta quasi invisibile e non presenta al¬ 
cuno accartocciamento, come deve certamente 
succedere allorquando si usa l’incisione tra¬ 
sversale, la quale interrompe le fibre del pel¬ 
licciaio perpendicolarmente alla loro dire¬ 
zione. 

RIASSUNTO. 

L A. espone i vantaggi della frenicoexeresi 
al disopra del margine laterale del m. omoioi¬ 
deo. segnalando i pericoli dell’intervento nel 
tratto ipo-omo-ioideo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Messina 


L’olio essenziale di bergamotto e di li¬ 
mone in chirurgia. 


Prof. Stefano Puglisi-Allegra 


Due ragioni mi hanno spinto a provare per 
la disinfezione del campo operatorio e per la 
medicatura di lesioni infette la soluzione al- 
eoolica di bergamotto: il desiderio di valoriz¬ 
zare un prodotto della nostra terra, già fonte 
di benessere per gli abitanti di una larga zona 
del nostro Stretto che più che dividere affra¬ 
teila il popolo delle due Provincie di Reggio 
e Messina, rappresentando quest'ultima il na¬ 
turale sbocco di tutta la popolazione della zo¬ 
na litoranea della provincia limitrofa e sorella; 
e il bisogno di sostituire specialmente per le 
pelli delicate la tintura di iodio, la quale spes¬ 
so dà vere scottature con infezione secondaria 
per quanto superficiale della ferita fatta a sco¬ 
po chirurgico. 

È noto infatti, per ricerche sperimentali ese¬ 
guite da stranieri Frunkel, Kronigs, Pels Leus- 
den, Katschen e da connazionali Montelli, Ma¬ 
riani, Loiacono e Puceinelli, che anche dopo 
una pennellatura duplice di tintura di iodio si 
trovano sulla ferita e sulla pelle adiacente tut¬ 
ti i germi che caratterizzano la flora batterica 
cutanea; germi che non si sviluppano sulla cu¬ 
te integra ma che possono rigogliosamente e- 
volvere sulla cute con scottatura chimica dopo 
©vaporizzazione dell’iodio. 

11 potere antisettico degli ohi essenziali con¬ 
statato fin dal 1887 dallo Cliamberland e quin¬ 
di nell’89 dal Cadeac e Meunier fu ben studia¬ 
lo da Morel e Rochaix ì quali trovarono che 
l’essenza più attiva è quella di limone, cosa 
che venne confermata dal Cavel, e che real¬ 
mente si può con successo adoperare insieme 
al bergamotto, coni penetrandosi le due essen¬ 
ze, l’una esaltando il potere antisettico dell’al¬ 
tra, questa dando il proiumo. 

Il Galli e Caiola hanno provato che l’azione 
antisettica delle essenze è dovuta alla presen¬ 
za di fenoli e dei loro eteri, agli alcooli terpe- 
nici ed alle loro aldeidi, che agiscono da ve¬ 
leni ]) ro topi asmatici specialmente sugli orga¬ 
nismi monocellulari. Non tutte infatti le es¬ 
senze agiscono con l’istesso meccanismo. 
Mentre alcune di esse agiscono per il conte¬ 
nuto in alcooli terpenici altre debbono la loro 
azione antisettica alla funzione fenolica o a 
quella del nucleo aromatico del radicale aldei- 
co o del doppio legamento etilenico. 


Per il bergamotto la formula di costituzione 
dell’etere principale è il doppio legamento¬ 
etilenico, oltreché la funzione alcoolica, per 
il limone un idrocarburo terpenico ciclico. 

La funzione alcoolica del bergamotto oltre 
una azione eminentemente antisettica ne ha 
un’altra antiflogistica, stimolante e cicatriz¬ 
zante, la parte terpenica del limone ne ac¬ 
centua gli effetti biologici e si somma ad 
esse. 

Lo Spinelli ha provato con dati sperimenta¬ 
li e clinici il valore antisettico della essenza 
di bergamotto, che ha dimostrato non infe¬ 
riore allo iodio, e l’ha consigliata per la man¬ 
canza di azione tossica e irritante. 

Però con tutto che il lavoro dello Spinelli 
sia stato pubblicalo nel 1932 tut’ora l’uso del 
bergamotto come antisettico in chirurgia non 
ha fatto grandi progressi. 

Per quali ragioni? 

L’essenza di bergamotto e con essa tutte le 
altre derivate dai citrus allo stato integrale 
sono, un po’ irritanti, e lasciano sulla cute 
alle volte pigmentazioni indelebili. Il loro 
potere di penetrazione nella cute è inferiore 
a quello dell’alcool. 

Occorreva evitare questo inconveniente, e 
sono riuscito usando invece della essenza in¬ 
tegrale una soluzione alcoolica al 15 % di 
bergamotto puro prima, quindi al 5 % di ber¬ 
gamotto, soluzione delicatamente profumata 
se fatta in alcool rettificato, non irritante, 
molto penetrante, carattere questo molto im¬ 
portante perchè il potere antisettico di un 
farmaco è proporzionale al suo potere di pe¬ 
netrazione. La soluzione alcoolica spalmata 
per una o più volte sulla cute non dà pigmen¬ 
tazioni poiché gli elementi che la costitui¬ 
scono molto diluiti e frazionati si assorbono 
rapidamente e non restano come tali sugli 
strati del derma, non è irritante assoluta- 
mente, delimita il campo operatorio poiché 
dà una leggera verniciatura cutanea con ri¬ 
flessi iridescenti. 

Perciò la necessità di usare essenza non 
deterpinizzala ma integrale la quale d’altro 
canto è più attivamente battericida. Il suo 
potere antisettico saggiato clinicamente, è 
quello che più interessa, è ottimo e sicura¬ 
mente non inferiore alla tintura di iodio. Ila 
il vantaggio di costar poco poiché può adope¬ 
rarsi la soluzione in alcool denaturato, men¬ 
tre ciò non è possibile fare con l’iodio che al 
contatto col denaturante sviluppa rapidamen¬ 
te vapori di acido ioditrico molto irritanti 
per l'operando e per l’operatore, da avere 
qualche volta di estate l’effetto dei gas lacri- 
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mogeni fino ad arrivare alla necessità di so¬ 
spendere l’atto operativo. 

Da olire un anno ho adoperato in diverse 
centinaia di atti operativi sulla cute di tutte 
le regioni del corpo umano anche in quelle 
munite di peli, la soluzione essenziale al 15 % 
senza poterle addebitare alcun inconvenien¬ 
te, per le mani al 10 %; per disinfezione di 
ferite suppuranti o potenzialmente infette ac¬ 
qua bollita addizionata al 10 % o al 15 % 
della soluzione alcooiica, ottenendo rapida mo¬ 
dificazione del processo infiammatorio nel 
primo caso, evitandolo nel secondo. 

Come modificante rapido di ulcere o di 
piaghe largamente suppuranti si può usare 
la soluzione alcooiica integrale, come pure 
nel caso di ferite lacero-contuse molto infette. 

11 punto di vista pratico commerciale, che 
in questo caso è di assoluta importanza per¬ 
chè si tratta di sostituire il preparato ad un 
altro largamente adoperato ed entrato nella 
coscienza del popolo quale è la tintura di io¬ 
dio, sta proprio a favore della soluzione di 
olio essenziale. 

L’essenza di bergamotto occorrente per un 
litro di soluzione costerebbe, dandole un 
prezzo equamente remunerativo di L. 15 la 
libbra L. 7, e se fatta in alcool rettificato 
(850 gr. L. 20) si avrebbe il prezzo di L. 27 
a! Kg. che rappresenta la metà almeno 
del .costo della tintura di iodio. La soluzione 
in alcool denaturato costerebbe L. 9 al Kg. 

Se si usa la miscela delle due essenze, su¬ 
periore per i'l potere battericida ed ugual¬ 
mente gradevole, limone e bergamotto, si ha 
il prezzo di L. 25 per la soluzione in alcool 
rettificato e di L. 8 per quella in alcool dena¬ 
turato. 

L’utilizzazione delle essenze di limone e di 
bergamotto permetterebbe di dimezzare al¬ 
meno la importazione dell’iodio dall’estero 
che in questi ultimi anni ha sorpassato la ci¬ 
fra di 10 milioni e di valorizzare un prodotto 
agricolo già vera fonte di benessere per le 
nostre popolazioni. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha adoperato in sostituzione della tin¬ 
tura di iodio per la disinfezione del campo 
operatorio e per la medicatura di lesioni in¬ 
fette o suppuranti, la soluzione alcooiica di 
olio essenziale di bergamotto e di limone al 
15 % con magnifici risultati perchè dotata di 
un grande potere di penetrazione e di una 
spiccata azione antiflogistica e stimolante al 
tempo stesso. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Ravenna 
Sezione Chirurgica 

Primario : prof. Oreste Ortat.i 

Le peritoniti pneumococciche. 

Dott. C. Scaravelli, aiuto ine. 

La letteratura medica è venuta arricchen¬ 
dosi in pochi anni di numerosi contributi da 
parte di chirurghi sopra la peritonite pneumo- 
coccica, e naturalmente, man mano che sono 
andate aumentando le cognizioni intorno a 
questa affezione, si sono moltiplicati i casi os¬ 
servati e riferiti in modo che ormai le note 
cliniche che ne caratterizzano l'insorgenza cd 
il decorso sono bene conosciute. Ma invece 
ancora aperta è la discussione sul trattamento 
delle peritoniti pneumococciche e l’accordo 
fra i chirurghi sulla condotta da seguire è lon¬ 
tano dall'essere raggiunta. 

Bozzolo dimostrò nel 1885 Desistenza di una 
speciale forma di peritonite acuta, dovuta al 
pneumococco, individualizzando così con la 
esame batteriologico, nel capitolo delle perito¬ 
niti acute diffuse questa speciale forma, che 
in seguito in particolar modo fu ben descrit¬ 
ta, clinicamente, dai francesi. In un primo 
tempo si consideravano come dovute al pneu¬ 
mococco quelle forme di peritoniti incistate 
ad evoluzione lenta e tendente nei casi più be¬ 
nigni verso lo svuotamento spontaneo attra¬ 
verso l’ombelico, oppure attraverso la vagina 
(Pochon) o lo scroto (Remj e Couvoux) o al 
disotto dell’arcata di Falloppio (Hagembach- 
Rurkardt) o nell’intestino (Vanelli, Wolfsoln - 
Nbvè Josserand). Dopo i lavori di Goriastchi- 
ne. Brun, Quèhant, Michaut e specialmente 
I.ènormant e Lecène, venne dimostrato che 
accanto a questa forma incistata, il pneumo¬ 
cocco poteva egualmente produrre una perito¬ 
nite generalizzata che presentava tutte le gra¬ 
dazioni di gravità anatomica e clinica. Si ar¬ 
rivò così al concetto che non vi sono due for¬ 
me diverse, come inizio, di peritonite, da 
pneumococco, ma che essa è sempre diffusa 
al momento dell’insorgenza, per poi evolvere 
successivamente verso la forma incistata. La 
frequenza delle peritoniti pneumococciche è 
tale che non si può in pratica non tenerla pre¬ 
sente quando si tratta di discutere, etiologi- 
camenle, la diagnosi di una peritonite acuta. 
Mathieu ne ha osservate sette in un anno ed 
Auroussau tredici in due anni. In rapporto alla 
peritonite appendicolare, la sua frequenza è di 
uno su dodici secondo Mathieu, uno su venti 
secondo Auroussau, uno su diciassette secoli- 
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do Salzer. Le peritoniti pneumococciche sono 
più frequenti nei bambini ed il sesso femmi¬ 
nile è colpito nel 75% dei casi: su questo 
punto sono d’accordo le principali statistiche 
(Bardi ng. Cameron, Koennecke, Obadalech, 
"Wolfsolm). Il massimo di frequenza sembra 
essere fra i due e i dieci anni. La concezione 
palogenetica attualmente più ammessa è che 
la localizzazione peritoneale sia preceduta da 
una fase setticemica, che praticamente si può 
mettere in evidenza con l’esame diretto e con 
lemocoltura (Bergamini, Auroussau, Hei- 
mami, Lipschutz). Il pneumococco, ospite abi¬ 
tale del rinofaringe, sotto l’influenza di una 
causa che ne esalti la virulenza, passa nel san¬ 
gue e va a fissarsi sia nel polmone sia nel 
peritoneo sia in più parti. Vi sono altre possi¬ 
bilità di penetrazione del germe da tenere in 
considerazione: la via linfatica transdiafram- 
malica è stata prospettata in quei casi in cui 
la peritonite è secondaria di una localizza¬ 
zione polmonare. Ma questi sono i più rari. 
La via genitale è stata sostenuta per la fre¬ 
quenza dell'affezione nel sesso femminile: in¬ 
fatti è stalo trovato il pneumococco nella va¬ 
gina di giovani malate, ed è verosimile che 
questo germe possa attraverso le trombe ar¬ 
rivare al peritoneo; ma la peritonite non col¬ 
pisce solamente il sesso femminile e d’altra 
parte il reperto positivo vaginale può essere 
occasionale. Questa teoria sulla penetrazione 
del germe è quindi insufficiente. La via inte¬ 
stinale trova in suo favore il fatto che fre¬ 
quentemente esistono segni di enterite acuta 
che precedono quelli della localizzazione peri¬ 
toneale. Ma questa enterite è dovuta alla de- 
glul inazione di germi oppure l’infezione è fin 
dall’inizio parietale ossia vi è pervenuta per via 
sanguigna? Jensen, Melchior, Brechot e Novè- 
Josscrand ammettono che la enterite possa es- 
ser* 1 primitiva e debba considerarsi la causa 
della peritonite in un numero considerevole 
di casi. 

Analomia polologica. — Nella peritonite 
pneuniococcica si suol distinguere una forma 
generalizzala da una forma diffusa: in realtà 
non si tratta che di stadi successivi: inizial¬ 
mente le lesioni sono diffuse e si trova in un 
primo tempo un essudato sieroso, torbido che 
successivamente si trasforma in purulento: è 
un pus cremoso, gialliccio, a volte verdastro, 
inodore, e contiene masse fibrinose abbon¬ 
danti, libere o aderenti alle pareti intestinali. 
Le lesioni tendono in un secondo tempo a li¬ 
mitarsi. ad incistarsi nella regione sotto om¬ 
belicale. Le lesioni delFintestino consistono 
in una congestione diffusa delle anse, con 


macchie emorragiche e sono state descritte 
anche lesioni della mucosa che possono arri¬ 
vare fino all’ulcerazione delle placche di Pejer 
(Melchior). 

Sintomatologia. — Di regola l’inizio è bru¬ 
sco, drammatico, insorge in pieno benessere: 
a volte vi sono segni prodromici (corizza, fa¬ 
ringite, piccole crisi dolorose addominali con 
diarrea). 11 malato è preso bruscamente da 
dolori addominali, vomito, diarrea e febbre. 
La febbre raggiunge rapidamente i 40 gradi. 
Lo stato generale è grave. Facies peritonitica, 
a volte, in altri casi dominano i fatti tossici 
ed allora Barn malato presenta brividi, cianosi, 
polipnea, delirio, stato tifoso. I segni fisici ed 
i segni funzionali e generali sono in evidente 
sproporzione fra loro, infatti all’esame del¬ 
l’addome non si trova quella contrattura che 
si penserebbe, il dolore alla palpazione è dif¬ 
fuso ed anche quando predomina nella fossa 
iliaca destra, non è mai nettamente localizza¬ 
lo. Il vomito è abbondante, incessante, all'i¬ 
nizio alimentare, in seguito biliare. La diar¬ 
rea sopratutto appare rapidamente: essa è ab¬ 
bondante, persistente. A volte si nota la pre¬ 
senza di erpes labiale. Gli esami di laborato¬ 
rio possono aggiungere dati importanti per 
la diagnosi: l’emocoltura mostra la presenza 
di pneumococchi, anche l’esame diretto del 
sangue ha permesso in qualche caso di sve¬ 
lare dei pneumococchi. Un altro dato che sta 
in favore della diagnosi di peritonite pneu- 
mococcica è l’esistenza di una leucocitosi as¬ 
sai più elevata che nei casi di peritonite ap¬ 
pendicolare; in genere superiore ai ventimila. 
L’evoluzione è assai variabile; in alcuni casi i 
fenomeni si attenuano in pochi giorni ed i 
falli addominali scompaiono rapidamente. In 
alili casi la morte sopravviene nei primi gior¬ 
ni; sono queste le così dette peritoniti settiche 
diffuse. Altre volte la peritonite evolve verso 
la forma localizzata : dopo un miglioramento 
di qualche giorno la temperatura sale di nuo¬ 
vo, poi appaiono dei dolori nella regione ipo¬ 
gastrica dove si ha ballottamento; l’ombelico 
si distende e finisce per fistolizzarsi. La gua¬ 
rigione può sopravvenire, ma più spesso l’am¬ 
malato muore per cachessia. In certe forme 
secondarie la peritonite resta latente lino alla 
esteriorizzazione attraverso l’ombelico che è il 
segno rivelatore. Alcune volle l’affezione può 
simulare una occlusione intestinale. Altre vol¬ 
te assume un carattere recidivante; lo stato 
generale si altera progressivamente, il sogget¬ 
to si cachetizza, ma vi è poca febbre e l’addo¬ 
me dà l’impressione di una peritonite tuber¬ 
colare. La diagnosi della peritonite pneumo- 
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coccica è sempre mollo difficile ed in pratica 
il quesito diagnostico che si pone di poterla 
differenziare da quella appendicolare. A par¬ 
te che i sintomi descritti della peritonite pn. 
non sempre si presentano in modo ben netto 
resta sempre il fatto che nel periodo iniziale 
non esistono a detta di tutti gli AA. che si so¬ 
no interessati di questo argomento, segni tali 
da potere con sicurezza escludere la diagnosi 
di peritonite appendicolare. Ed a questo pro¬ 
posito si possono ricordare le parole di Novè- 
Josserand e Brechot nel loro rapporto al Con¬ 
gresso francese di chirurgia (1931): «uno di 
noi ha operalo due appendiciti gangrenose 
che erano state considerate dai medici più 
competenti come delle peritoniti pneumococ- 
ciche e l’intervento ritardato non ha potuto 
salvare questi due ammalati ». Ed appunto al 
problema diagnostico è legato l’altro impor¬ 
tantissimo dell intervento operativo. Ma su 
questa questione ritornerò dopo aver esposto 
i casi osservati nel nostro Ospedale, dal pro¬ 
fessore Ortali. 

Caso I. — P. I., di ignoti, di anni 20. da Ra¬ 
venna, nubile, bracciante. 

Entra il 9 novembre 1930. Anamnesi remota 
muta. Mestruò a 11 anni. Mestrui anticipanti, 
normali per quantità e durata. Due anni fa in 
pieno benessere fu colta da dolore vivo alla fossa 
iliaca d’ambo i lati: fu diagnosticata, in questa 
Sezione, una annessite gonococcica e curata con 
vaccino. D allora il dolore si è ripetuto nei pe¬ 
riodi mestruali. Ha qualche perdita bianca. Due 
giorni fa, prima di entrare in ospedale, in pieno 
benessere è stata colta all’improvviso da un vio¬ 
lentissimo dolore alla regione epigastrica. Non ha 
avuto vomito: dopo tre ore insorse febbre che salì 
a 39 fl gradi. Nella giornata successiva la tempe¬ 
ratura si mantenne alta, sui 39° ed il dolore ri¬ 
mase invariato : è insorto vomito. Viene ricove¬ 
rata d’urgenza in questa Sezione a due giorni dal¬ 
l’insorgenza della malattia. 

E. O. Condizioni generali gravi. T. 39°. P. 120, 
ritmico, valido. Nulla al torace. La palpazione ri¬ 
sveglia dolore vivo su tutto l’addome, prevalen¬ 
temente nella metà destra, ma con punto di mas¬ 
sima! intensità all’epigastrio. Difesa muscolare 
diffusa a destra mentre a sinistra l’addome è ben 
trattabile. Blumberg presente. L’aia di ottusità 
epatica appare assai ridotta di volume. Alvo aper¬ 
to. Minzione normale. All’esplorazione vaginale 
nulla degno di nota. Date le condizioni della pa¬ 
ziente e sospettando trattarsi di perforazione ga¬ 
strica con peritonite in atto. Si decide l’inter¬ 
vento che viene eseguito due ore dopo il ricovero 
in ospedale. 

.4. O. (prof. Ortali). Narcosi eterea. Laparoto¬ 
mia mediana xifo-ombelicale. Le anse intestinali 
appaiono fortemente meteoriche ed arrossate. 
Nulla a carico dello stomaco e della cistifellea. 
Sospettando allora una perforazione appendicolare 
si sutura la ferita e si incide con taglio pararet¬ 
tale destro. Aperto il peritoneo fuoriesce un fiotto 
di liquame di colorito giallastro. L’appendice ap¬ 
pare di aspetto normale e così [ture il cieco. Le 


anse intestinali sono meteoriche, arrossate, e ri¬ 
coperte di essudato. Due anse dell'ileo sono ade¬ 
renti e sulla faccia di una di esse si nota un pic¬ 
colo focolaio emorragico, che viene suturato con 
punti alla Lembert. Nulla a carico delle anse in¬ 
testinali e degli annessi. Zaffo; sutura parziale. 

L’esame microscopico del pus ha rivelato la pre¬ 
senza di numerosi pneumococchi ed inoltre po¬ 
sitive per il pneumococco sono risultate le semine 
in terreno di cultura. 

Decorso post-operativo: temperatura sui 38° fino 
in quinta giornata, che in seguito decresce per 
subire rialzi termici serotini nei giorni succes¬ 
sivi. Sono state praticate iniezioni di siero anti- 
pneumococcico. In 26 a giornata la paziente viene 
dimessa, guarita. 

Gaso IL — S. E., di Lorenzo, di anni 32, da Ra¬ 
venna, coniugata, bracciante. Entra il 18 marzo 
1931. Gentilizio immune, anamnesi remota muta. 
Mestruò a 18 anni, le successive mestruazioni fu¬ 
rono sempre regolari per quantità e frequenza 
anticipanti per epoca di comparsa. Sposò a 24 anni 
un uomo sano: ha avuto un figlio vivente e sano 
ed un aborto al terzo mese. Nel 1929 ammalò di 
tifo. Le mestruazioni sono da qualche mese irre¬ 
golari. La mestruazione del mese di gennaio si 
presentò il giorno 10, quella! di febbraio il gior¬ 
no 1 preceduta da dolori e durò meno del solito. 
Il giorno 2 marzo la mestruazione si iniziò con 
forti dolori al basso ventre. La perdita di sangue 
si è mantenuta in modica quantità fino al gior¬ 
no 14. Il giorno .10 si è iniziato un rialzo termico 
notevole (39°,5), preceduto da brividi. Ieri la pa¬ 
ziente ha avuto vomito. Perdite bianche e gialle 
abbondanti. Alvo stitico. Da cinque giorni bru¬ 
ciore alla minzione. 

E. O. Condizioni generali scadenti. T. 39°,2. 
Polso 100. ritmico, piccolo. Colorito pallido della 
cute e mucose visibili. Nulla al torace. Addome 
trattabile. La palpazione risveglia dolore alle fosse 
iliache e alla regione ipogastrica. Area splenica 
ed epatica conservate normali. Non difesa musco¬ 
lare. Durante l’esame la paziente ha vomito. Al¬ 
l’esplorazione vaginale si riscontra il fornice po¬ 
steriore sporgente e a consistenza elastica. Con 
palpazione bimanuale si avverte nel bacino una 
resistenza alquanto estesa disposta trasversalmen¬ 
te facente corpo cogli organi genitali interni. 

20- 3-31. Nella notte la paziente ha avuto vomito 
frequente. Il polso si mantiene piccolo: si pra¬ 
tica una puntura esplorativa nel fornice vaginale 
posteriore. Si dà esito a liquido nettamente ema¬ 
tico che all’esame a fresco mostra emazie non 
alterate. 

21- 3-31. Il vomito si è ripetuto: sono insorti 
dolori violenti diffusi all’addome. La palpazione 
risveglia dolore violentissimo alle fosse iliache. 
Esiste difesa muscolare e iperestesia. 

P. 110. T. 39°,1. Facies peri tori itica. Si decide 
1 intervento. 

.4. O. Narcosi eterea. Laparotomia mediana om¬ 
belico-pubica. Aperto il peritoneo, si ha fuoriu¬ 
scita di liquame giallastro non fetido. Le anse in¬ 
testinali sono iperemiche ricoperte qua e là dà 
essudato biancastro. Nessuna alterazione a carico 
degli organi contenuti nell'addome. Toeletta della 
cavità addominale. Zaffo alla Mikulicz. jSutura 
parziale. Coltura del pus in brodo e agar: pre¬ 
senza di pneumococco. Strisci di pus: pneumo¬ 
cocco. Decorso post-operativo: in terza giornata 
si ha diminuzione notevole della temperatura. Il 
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29-3, in nona giornata, la temperatura sale di 
nuovo a 39°,8; alla base dell’emitorace destro si 
rileva netta ottusità e soffio bronchiale. La feb¬ 
bre continua ancora per parecchi giorni a tipo 
continuo, raggiungendo spesso il 39 alla sera. 
Lento e progressivo miglioramento della paziente 
che viene dimessa guarita il 31 maggio 1931. 

Gaso III. — S. G., di anni 4, da Cervia. Entra 
il 30 giorno 1930. Padre e madre viventi e sani. 
Allattamento materno. [Nessuna malattia degna di 
nota fino all'inverrio scorso di cui ammalò di 
bronchite acuta. Da allora la madre dice che la 
bambina ha avuto perdite bianche dai genitali. 
Cinque giorni fa lai bambina che da quindici gior¬ 
ni si mostrava svogliata e senza appetito è stata 
colta da dolori addominali. Ha avuto vomito i 
primi due giorni. 

E. O. Aspetto sofferente; occhiaie infossate. Nulla 
al torace. P. 140, alvo meteorico, diffusamente do¬ 
lente alla pressione anche superficiale. Non si no¬ 
tano zone o punti di maggior dolenzia. Si inter¬ 
viene d’urgenza. 

A. O. Narcosi eterea. Incisione pararettale de¬ 
stra. Le anse intestinali si presentano arrossate, 
ricoperte da membrane bianche giallastre. Si pas¬ 
sa in rassegna tutto il tenue, il sigma e il colon. 
L’appendice è normale. Non vi sono diverticoli. 
Si lascia uno za.ffo nello scavo pelvico e si ri¬ 
chiude parzialmente. Si seminano in brodo ed 
agar alcune membrane prelevate asetticamente : 
gli striscii mettono in evidenza la presenza di 
pneumococclii. Decorso post-operativo: Tempera¬ 
tura scende a 38° in terza giornata. Il polso di¬ 
minuisce di frequenza. Iniezioni di siero anti- 
pneumococcico. In settima giornata compare ot¬ 
tusità e soffio bronchiale alla base destra. Il fo¬ 
colaio pneumonico si risolve dopo sei giorni. La 
paziente esce guarita il 13 agosto. 

Caso IV. — S. N., di anni 6, da Ravenna. En¬ 
tra l’ll gennaio 1933. Gentilizio ed anamnesi per¬ 
sonale remota muti. Cinque giorni fa durante il 
sonno ed in pieno benessere è stata colta da vio¬ 
lenti dolori addominali e da diarrea. 

Al mattino seguente la temperatura era di 40°,3. 
La diarrea è durata tre giorni. I dolori sono con¬ 
tinuati, anzi si sono fatti più violenti. La febbre 
ha avuto lievi remissioni serotine. Al periodo diar¬ 
roico è succeduto stitichezza. I dolori si presenta¬ 
no ora accessionalmente. 

E. O. Aspetto sofferente; facies peritonitica. Pol¬ 
so 180. Decubito supino a gambe semiflesse. Ad¬ 
dome meteorico, in contrazione. La palpazione 
anche superficiale su qualsiasi punto dell’addome 
risveglia dolore vivissimo. Suono timpanico dii - 
fuso su tutto l’addome. Non si mette in evidenza 
la presenza di liquido. Nulla al torace. Le condi¬ 
zioni continuano ad aggravarsi. In quinta gior¬ 
nata la paziente muore. Si pratica una puntura 
esplorativa nella fossa iliaca destra, post-mortem : 
si estrae pus denso giallastro. Nello striscio e 
nella cultura: presenza di pneumococco. 

Gaso V. — G. M., di anni 14. Entra il 16 aprile 
1933. Anamnesi personale remota muta. Mestrua¬ 
ta da tre mesi. Ieri mattina mentre stava lavo¬ 
rando in campagna veniva colta da un violento 
dolore all’addome in corrispondenza dell’ombeli¬ 
co. Fu costretta a lasciare il lavoro e mettersi a 
letto. I dolori non accennavano a diminuire, anzi 
si diffondevano in breve a tutto l’addome. Com¬ 


parve vomito e febbre che raggiunse rapidamente i 
40 gradi. La madre della paziente le sommini¬ 
strava in serata un purgante che però veniva vo¬ 
mitato. Nella mattina i dolori si sono mantenuti 
invariati, è continuato il vomito e la paziente è 
cadutai in uno stato soporoso. 

E. O. Nulla al torace. T. 40°,2; polso 140 ritmico. 
Addome in modica difesa diffusamente dolente, 
modicamente meteorico. Si fa diagnosi di proba¬ 
bile peritonite pneumococcica. Si interviene d’ur¬ 
genza, nonostante che le condizioni della paziente 
siano gravissime. 

E. O. Narcosi eterea. Laparotomia pararettale 
destra. Anse intestinali iperemiclie. Liquido pu¬ 
rulento, inodoro, giallastro, con fiocchi fibrinosi 
in sospensione Appendice normale. Chiazze emor¬ 
ragiche sulle anse ileali. 

Nulla agli annessi. Zaffo. Sutura parziale. Inie¬ 
zioni di siero antipneumococcico. Esame del pus 
e cultura!: pneumococco. 

Le condizioni della paziente si mantengono gra¬ 
vissime. Muore il giorno successivo all’intervento. 

Caso VI. — R. L., da Ravenna. (Casistica priv.). 
Il piccolo di quattro anni, è sotto cura di un va¬ 
lente professionista da circa una settimana per 
polmonite destra. In sesta giornata di malattia 
il bambino è preso da diarrea sanguinolenta se¬ 
guita da dolori diffusi all'addome ed ha vomito. 
Si vede il malato in questo stadio della malattia. 
Aspetto sofferente. Naso affilato, volto pallido : 
P. 130 piccolo. T. 39°,5. Mentre si visita, ha vo¬ 
mito verdastro. Ventre contratto dolentissimo, al 
minimo contatto su tutta la superficie. Area epa¬ 
tica e splenica conservate: assenza di versamento 
addominale. All emilorace destro si hanno anco¬ 
ra i segni di un focolaio pneumonico, non an¬ 
cora spento. Per questo fatto e per il modo d in¬ 
sorgere della complicanza addominale si fa dia¬ 
gnosi di peritonite acuta da pneumococco. Non 
si interviene chirurgicamente. Dopo alternative 
di miglioramenti e di peggioramenti il piccolo a. 
decadde nelle forze generali e viene a morire m 
18 a giornata di malattia. 

1 casi sopra riferiti appaiono interessanti 
per vari motivi: una cosa da porre in rilievo 
è l’età dei pazienti: sopra sei casi, tre riguar¬ 
dano bambini dai due ai sei anni, negli altri 
tre casi invece si trattava di adulti, una donna 
di 31 anni, un’altra di 20, e la terza di 14 
già pubere. Data la grande proporzione pre¬ 
sentata nelle statistiche dei vari AA. dai bam¬ 
bini, tanto che l’affezione è chiamata appunto 
peritonite dei bambini, non e privo d’interesse 
questo l'atto. Cinque dei sei pazienti erano di 
sesso femminile; e questa rientra si può dire 
nella norma. Un’altra cosa degna di rilievo è 
la sintomatologia presentata dai casi uno e 
due: nel l c infatti la diagnosi clinica più lo¬ 
gica da porsi in base ai sintomi presentati era 
quella di perforazione gastrica; nella seconda 
invece l’inizio ed il decorso clinico lasciavano 
con tutta probabilità supporre una infiamma¬ 
zione a carico degli annessi con successi a e- 
voluzione in peritonite saccata del piccolo ba- 
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cino. Solo il reperto riscontralo al tavolo ope¬ 
ratorio ha permesso di supporre che si trattas¬ 
se invece di una peritonite pneumococcica, 
come intatti dimostrò l'esame batteriologico 
successivo. In un solo caso, il 4°, si ebbe il 
quadro caratteristico della peritonite pneumo¬ 
coccica. In questo caso l’intervento fu diffe¬ 
rito. la paziente però morì in quinta giornata. 
Anche nel quinto caso i sintomi presentati fu¬ 
rono abbastanza caratteristici come quelli di 
una torma settica diffusa, con fatti setticemi¬ 
ci ben evidenti. Anche in questo caso 1 ’obitus 
sopravvenne rapidamente dopo l’intervento 
operativo. 

Riassumendo, su sei casi di peritonite pneu¬ 
mococcica si è intervenuto operativamente in 
quattro di essi e il risultato fu soddisfacente 
(tre guarigioni); negli altri due invece non si 
intervenne. I pazienti morirono. Sarebbe in¬ 
giusto ed azzardalo voler trarre da questi po¬ 
chi casi delle conclusioni, di qualunque ge¬ 
nere essi siano; sono però sufficiente motivo 
per ritornare sulla discussa questione dell’in- 
terventc o meno quando ci si trovi di fronte 
ad una peritonite pneumococcica. Per essere 
più esatti più che di per. pn. in genere è me¬ 
glio parlare del periodo iniziale di essa poiché 
nel periodo che si può chiamare secondario, 
in quello cioè nel quale si è formato un asces¬ 
so vero e proprio tutti i chirurghi sono d’ac¬ 
cordo per l'intervento. Per quanto sia giusto 
teoricamente ammettere l’utilità di differire 
l'intervento poiché in un primo tempo ci si 
trova di fronte ad una infezione generale, dif¬ 
fusa, setticemica, senza lesioni localizzate ini¬ 
ziali, all atto pratico bisogna convenire che la 
diagnosi che si può porre è tutto al più di 
probabilità, mentre resta sempre il dubbio 
che possa trattarsi di una peritonite appendi¬ 
colare o da perforazione; il differire l’inter¬ 
vento è quindi di grave responsabilità. L’in- 
certez/a dei segni clinici e la secondaria im¬ 
portanza dei dati di laboratorio, sempre tar¬ 
divi e spesso incerti per porre una diagnosi 
di urgenza (anche la puntura esplorativa con¬ 
sigliata da Lipschutz e Lovvemberg oppure la 
modificazione proposta da Schvvartz di fare 
una piccola incisione in anestesia locale sulla 
linea alba per poi aspirare l’eventuale liquido 
con una siringa sono certo di grande utilità 
per la diagnosi ma esse possono mettersi in 
pratica solo negli stati avanzati, quando cioè 
è già avvenuta la formazione di un versamen¬ 
to) ci inducono a concludere che nelle prime 
ore non esiste alcun segno che permeila di 
porre con certezza la diagnosi di peritonite 
pneumococcica. Vi sono statistiche di vari 
AA. contrari all'intervento precoce, i quali a¬ 


vrebbero avuto, con l’intervento, una morta¬ 
lità oscillante fra il 75 ed il 95 % (Lowe, Au- 
rousseau, Budde, Davioud, Mathieu, Michaut, 
Lenormant e Leeóne); è opportuno però tener 
presente che la gravità delle diverse forme di 
peritonite non è sempre la stessa, non bisogna 
trascurare la resistenza dell’organismo e la vi¬ 
rulenza del germe e resta sempre il dubbio 
che la mortalità elevata non sia dovuta piut¬ 
tosto alla gravità della lesione che all’inter¬ 
vento precoce in sé stesso. Molto recentemen¬ 
te Lutsch e Mcrigot, raccogliendo e confron¬ 
tando le più recenti statistiche dei vari clii- 
rurgi hanno concluso che la mortalità oscilla, 
tanto per quelli che operano come per quelli 
che non operano, fra il 35 ed il 50 % e riferi¬ 
scono IO casi da loro osservati nei quali la 
mortalità era del 40% (tutti operati precoce¬ 
mente). In pratica quindi trovandosi di fronte 
ad una peritonite acuta, anche sospettando la 
forma pneumococcica, quando vi siano dei se¬ 
gni sufficienti a far supporre la presenza di 
una suppurazione il mio maestro prof. Ortali, 
ritiene che si debba intervenire. Cercando di 
limitare al minimo possibile lo schoc opera¬ 
torio, si può con incisione pararettale destra 
accertarsi che la peritonite non sia di origine 
appendicolare e porre un drenaggio nella ca¬ 
vità addominale, quando le caratteristiche del 
pus e delle pareti intestinali stiano ad indi¬ 
cai e una infezione pneumococcica, associando 
l’iniezione di siero anlipneumococcico nel pe¬ 
ritoneo attraverso il tubo di drenaggio stesso. 
Iniezioni di siero si possono aggiungere anche 
per via sottocutanea (recentemente Schaudig 
riferisce di avere usato il siero antipneu. per 
via endovenosa, con notevole vantaggio ed as¬ 
sicura che iniettando immediatamente un 
preparato di calcio in vena dopo il siero non 
ha mai avuto a lamentarsi di alcun inconve- 
nienle). Un intervento eseguito nel modo so¬ 
pra indicato è da ritenersi presenti minori in¬ 
convenienti che non l'astensione, nel tratta¬ 
mento delle peritoniti pneumococciche. 

RIASSUNTO. 

Vengono esposti sei casi di peritonite pneu¬ 
mococcica. Si ritiene consigliabile l’intervento 
precoce, associandovi l’uso di siero antipneu- 
mococcico per via peritoneale. 
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Peritonite libera da perforazione di ulcera 
tubercolare dell’intestino. 

Dott. Pasquale Marconi, assistente volontario 
nella R. Clinica Chirurgica di Parma; diret¬ 
tore dell’Ospedale Principe Umberto di Ca- 
stelnuovo Monti. 

La localizzazione intestinale della tubercolosi 
è tutt'altro che rara; più frequentemente è se¬ 
condaria a lesioni che si trovano in altre sedi 
dellorganismo, però è ammesso (Gamna) che 
possa esistere anche la forma primitiva. 

Le statistiche, a proposito di questa ultima 
evenienza, si riferiscono specialmente ai bam¬ 
bini nei quali il .processo specifico avrebbe 
tale inizio in una percentuale del 5,26 % se¬ 
condo Babinski, del 19,7 % secondo Stili, del 
16,32% secondo Beitske, del 24,1% secondo 
Ilonome, del 16,09 degli adulti tubercolosi, del 
6,21 % dei vecchi secondo lo stesso autore. 

Su 100 autopsie di morti per tubercolosi pol¬ 
monare, in 10 si trovano lesioni specifiche in¬ 
testinali (Kauffmann). 

Il meccanismo patogenetico va ricercato il 
più spesso in un contagio diretto (ingestione 
di materiale, cibi infetti, di sputi tubercola¬ 
ri), ma è riconosciuta anche la via emolinfa- 
tica, e quella per contiguità da organi vicini 
(annessiti tubercolari, ecc.). 

La porzione più facilmente colpita è la par¬ 
te terminale dell'ileo, poi il cieco, l’appendi¬ 
ce, il colon; la lesione insorge inizialmente nel¬ 
le placche di Peyer o nei follicoli solitari, e 
può evolvere in diversa maniera. 

Le alterazioni anatomopatologiche sono sta¬ 
le variamente classificate: 

forme cicatriziali e fibrose d’emblée, e 
ferme ipertrofiche (Bernay. Bard); 

forme ulcerose, ipertrofiche, fibrose (Pon- 
cet, Leriche, Brunner); 

cicatriziali, ipertrofiche, enteroperitoneali, 
restringenti (Patel, Bérard, Leriche); 

cicatriziali, ipertrofiche, fibrose (Nikoliy- 
ski, Nannotti); 

cicatriziali, ulcerose, ipertrofiche (Bé¬ 
rard, Palei); 

fibroadipose, ipertrofiche, fibrose d’em¬ 
blée, ulcerose (Alglave, 1904). 

Più tardi (1910) lo stesso autore suddivide 
la lesione in sei varietà : ulcero-granulosa en¬ 
terica, enteroperitoneale, fibroadiposa, fibro¬ 
sa atrofica stenosante, adenopatia ileocecale, 
peritonite tubercolare locale ileocecale. 

Attualmente si segue un criterio meno fram¬ 
mentario, più semplice e più pratico, propo¬ 
sto da Morone (1911), e si distinguono sempli¬ 
cemente due forme (Guizzetti, Valdoni, ecc.). 


in analogia a quanto si fa del resto per le le¬ 
sioni tubercolari del polmone: fibrose e distrut¬ 
tive, che possono anche coesistere (Valdoni). 

La prima, fibrosa, ipertrofica, fibroadipo¬ 
sa, ecc., è cairatterizzata da neoproduzione di 
tessuto infiammatorio, con formazione di una 
massa simile a un neoplasma (forma iperbo¬ 
lica pseudoneoplastica Durante, Razzaboni, A- 
lessandri, Gatti, Tusini, (Fiori) ed è quasi e- 
sclusiva del cieco-appendice. 

Nella seconda si ha una caseosi della placca 
o del follicolo solitario con formazione di ulce¬ 
ra (ulcera primaria); più ulcere possono con¬ 
fluire dando luogo ad un’ulcera più grande 
(ulcera secondaria). 

Queste ulcere (uniche o multiple) possono 
guarire dando luogo ad una cicatrice ed even¬ 
tualmente a una stenosi a seconda della esten¬ 
sione delle ulcerazioni che hanno la tendenza 
ad assumere, a differenza di quelle tifose 
(Gamna), la formazione ad anello. 

Al processo partecipano sempre, e questo fat¬ 
to ha notevole importanza, se pure in modo 
variabile, i linfatici corrispondenti (vasi e 
ghiandole), i meso, e la sierosa viscerale e 
parietale dando luogo ad estese e tenaci ade¬ 
renze fra le anse. 

Il segmento d’intestino colpito dalla lesione 
può perforarsi sia in sede di ulcera, sia a mon¬ 
te di un restringimento per distensione; ma 
di regola a questo incidente segue una peri¬ 
tonite circoscritta, saccata, di estensione limi- 
lata per le aderenze che si formano. 

La peritonite invece libera, diffusa, è di os¬ 
servazione eccezionale e i caisi finora noti nel¬ 
la letteratura sono in numero così esiguo (21) 
che si possono brevemente accennare: 

1) Davier (1890): giovane di 26 anni, mor¬ 
to in 5 C giorno dall’avvenuta perforazione, non 
operato; 

2) Barbe (1895): uomo di 43 anni, con tu¬ 
bercolosi polmonare, morto dopo poche ore, 
non operato; 

3) Barbe (1895): uomo di 65 anni, operato 
di laparotomia con drenaggio; la perforazio¬ 
ne fu trovata solo all’autopsia, a 15 cm. dal 
cieco; 

4) Abbadie: uomo morto in 9° giorno dal¬ 
l’operazione, perforazioni multiple; 

5) Reimann : uomo, operato di laparoto¬ 
mia sutura e drenaggio; guarito; 

6-12) Fucs: sette casi tutti seguiti da 
morte; 

13) Wilmoth: donna di 23 anni: laparoto¬ 
mia, drenaggio; morta; 

14) Wilmoth e Proust: laparotomia, su¬ 
tura, drenaggio: guarigione; 
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15) Bauniann : individuo con tubercolosi 
polmonare;: laparotomia, sutura della perfora¬ 
zione, drenaggio; morto in 20° giorno; 

16) Fior, Dol e Aliiaut: un uomo deceduto 
subito dopo l’intervento; 

17) Massa (1932): donna di 37 anni; lapa¬ 
rotomia, drenaggio, guarigione; 

18) Massa (1932): uomo di 30 anni; lapa¬ 
rotomia, sutura, drenaggio, guarigione; 

19) Peroni (1932): uomo di 42 anni; lapa¬ 
rotomia semplice; decesso entro le 24 ore; 

20) Fumagalli (1932): donna con tuberco¬ 
losi polmonare; operata e guarita; morta dopo 
t mesi per forma miliare; 

21) Fumagalli (1932): uomo di 48 anni; 
perforazione del sigma; appendicostomia; mor¬ 
to per cachessia dopo 4 mesi. 

TI caso di Peroni è l’unico osservato nel Pa¬ 
diglione di Chirurgia d’urgenza dell’Ospedale 
Maggiore di Milano dal 1920 al 1932 su 896 
operati per peritonite acuta. 

Nell’Istituto Anatomo-Patologico dello stes¬ 
so Ospedale su 12.068 autopsie la peritonite 
libera da perforazione di ulcera tubercolare 
dell’intestino è stata riscontrata 18' volte. 

Tn considerazione di questa rarità ho cre¬ 
duto opportuno render noto questo caso os¬ 
servato nelFOspedale Principe Umberto di Ca- 
stelnuovo Monti nel decorso anno 1933. 


Dopo alcuni giorni si pratica la reazione di Wi- 
dal, che riesce leggermente positiva per il b. di 
Eberth al titolo 1/25; quindi di significato molto 
dubbio. 

Dopo una quindicina di giorni dall’intervento si 
lia nuovamente diarrea e febbre fino a 39°. 

Un esame radiologico dell’apparato respiratorio 
fa rilevare una disseminazione di noduli in tutto 



Fig. 1. — Tubercolo in caseificazione deH'uUimo 
tratto del tenue. A sinistra il centro caesilicato, 
circond a lo d all ’ i nfil l razione. 


C. A., di anni 30. Viene ricoverato d’urgenza 
il 2 settembre 1933, con diagnosi di peritonite da 
perforazione appendicolare; sette anni prima ba 
avuto polmonite, indi pleurite essudativa sinistra; 
da allora ba sofferto, specialmente nelle stagioni 
umide, di tosse con scarso espettorato; una setti¬ 
mana prima del ricovero è stato costretto a letto 
da una febbre ad elevazione serotina, con cefalee 
e dolori al basso ventre per cui si è purgato due 
volte. 

Nel mattino del 2 settembre verso le ore 3 è 
stato colto improvvisamente da violento dolore ad¬ 
dominale con vomito, alvo chiuso; dopo 6-7 ore, 
diarrea; alle due del pomeriggio entra in Ospe¬ 
dale. 

Ventre a tavola, dolentissimo alla palpazione, 
più spiccatamente nel quadrante inferiore destro. 

In narcosi eterea si procede alla laparotomia 
peremediana, coll’intendimento di arrivare all’ap¬ 
pendice. 

Nel cavo peritoneale si trova notevole quantità 
di liquido purulento, fecaloide. 

L’appendice non presenta alterazioni evidenti, 
per cui si passa ad esaminare il restante intestino. 

La porzione terminale dell’ileo appare fortemen¬ 
te arrossata fino al cieco, e a 30 cm. da questo si 
trova una perforazione della larghezza di 1/2 cm.: 
in questa parte dell’intestino si osservano diversi 
altri punti in cui la parete è notevolmente assot¬ 
tigliata e ridotta alla sola sierosa. 

Sutura e affondamento della perforazione con 
alcuni punti in catgut; pulizia del cavo; chiusura 
completa della parete addominale. 

Il decorso post-operatorio presenta di anormale 
solo una lieve ipertermia serotina con un massi¬ 
mo di 37°,8 che però non accenna a scomparire. 



Fig. 2. — La fig. 1 a più forte ingrandimento. Cel¬ 
lule piasmatiche a sinistra, linfociti al centro 
ed a destra 


il campo, ma specialmente a destra; e l’espetto¬ 
rato, benché scarsissimo, dà il reperto di nume¬ 
rosissimi b. di Koch, per cui il paziente viene tra¬ 
sferito nel reparto Sanatoriale. 

Le sue condizioni seguitano a peggiorare e circa 
alla metà di dicembre ricompare una violenta diar¬ 
rea che lo porta all’exitus in una settimana, a tre 
mesi e mezzo dall’intervento. 
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All’autopsia si asporta la parie terminale del¬ 
l'ileo. 

L'esame istologico in corrispondenza dell’avve- 
nuta perforazione mette in evidenza centri di ca¬ 
seosi, costituiti da un alone linfocilario che cir¬ 
conda una zona di cellule epitelioidi. 

Per la natura tubercolare dell'ulcerazione nel 
caso in esame dejxingono: 

il repello polmonare giunto a tale grado 
di evoluzione da dover necessariamente preesi¬ 
stere all'episodio addominale acuto; 

la mancanza dei caratteri specifici di una 
l’orma ebertliiana; 

le alterazioni caratteristiche anatomopato 
logiche. 

Le deduzioni e gli ammaestramenti che si 
possono trarre dal caso sono modesti. 

L'intervento è stato determinato da una dia¬ 
gnosi generica di perforazione, con orienta¬ 
mento verso l’appendice, nè. come appare evi¬ 
dente, è possibile in genere una maggiore pre¬ 
cisazione. 

Wilmoth e Baumann scrivono che sui primi 
15 casi pubblicati la diagnosi esatta è stata 
falla solo una volta. 

Nei successivi solo talvolta si è fatta una dia¬ 
gnosi di probabilità determinata'dalla preesi¬ 
stente tubercolosi polmonare manifesta. 

Nei due casi di Fumagalli (Clinica Chirurgi¬ 
ca di Milano) la diagnosi è stata di peritonite 
da appendicite. 

Come sede della lesione anche il caso at¬ 
tuale conferma la predilezione per la porzione 
terminale dell ileo. 

Questo concorre a spiegare coinè raramente 
\enga imputala l’ulcera tubercolare perforata 
(piale causa della peritonite, e come la diagnosi 
riesca tanto più difficile quando si consideri 
che la sede di elezione della perforazione è pro¬ 
prio in corrispondenza dell’ultima ansa del¬ 
l'ileo; per cui l’identificazione coll’appendice 
perforata balza subito prima di qualunque al¬ 
tro diagnostico. 

Comunque può aiutare il fatto che nell’orga- 
nismo vi siano o vi siano stati focolai o mani¬ 
festazioni di natura specifica. 

In'accurata indagine anamnestica potrebbe 
denunciare se precedentemente vi sono state 
turbe a carico dell’apparato digerente, special- 
mente dolori all'epigastrio; ma anche questo 
ha un significato discriminativo di relativo va¬ 
lore, perchè si possono facilmente avere perfo¬ 
razioni appendicolari senza che il malato abbia 
mai lamentato disturbi. 

L’ulcera tubercolare decorre per solito indo¬ 
lente, e senza sintomatologia speciale: qualche 
volta si hanno scariche diarroiche che possono 
mettere sull’avviso. 

Come intervento è stata in genere eseguita la 


sutura della pei l’orazione, quando questa è stala 
trovata, e si è lasciato un drenaggio nel cavo 
peritoneale. Io mi sono scostato da questa pra¬ 
lina nel senso che, in conformità delle nuove 
< orienti che tendono ad abolire o a limitare il 
drenaggio, ho chiuso completamente l'addome. 
Il decorso operatorio, per quanto riguarda l'in¬ 
tervento, è stato regolare e si è avuta una gua¬ 
rigione per prima m. 

belalivamente all’esito della peritonite libera 
da perforazione di ulcera tubercolare dell’inte¬ 
stino seguila da intervento, è ovvio che il con¬ 
cetto di guarigione è limitato e ristretto al suc¬ 
cesso immediato dell’operazione, ma non si 
può parlare di guarigione definitiva della ma¬ 
lattia, la quale il più delle volte è già localiz¬ 
zala in altri organi e sistemi. 

Nei 21 casi noti si sono avuti lo morti a 
breve distanza dall’incidente; uno a 20 giorni, 
due a 4 mesi; nel nostro caso il successo iè 
slato ottimo relativamente alla perforazione, 
ma dopo 3 mesi e mezzo si è avuto il decesso 
per il progredire dell’affezione tubercolare. 

Come e perchè in questi casi vengano a 
mancare quei fatti di adesione fra le anse, i 
meso, l’epiploon, sierosa parietale, ecc., per 
cui invece di una peritonite circoscritta, sac¬ 
cata, si ha una peritonite libera, non è sem¬ 
pre chiaro. 

Secondo Abadie questo fatto sarebbe dovute 
alla presenza di liquido ascitico che impedisce 
lo stabilirsi delle aderenze, il quale liquido 
però non è sempre dimostrabile, come nel 
caso in parola. 

Secondo altri è dovuto al rapido sviluppo 
della lesione, che non darebbe tempo alle di¬ 
fese di entrare in opera (Barbe, Wilmoth, 
Peroni). 

Questa modalità mi pare inolio | ersuasiva 
specialmente se intervengano anche fattoli e 
sogeni (sforzi, purghe, traumi, ecc.). 

Se la perforazione avvenga di preferenza in 
sede di ulcera o a monte del restringimelitc 
provocalo dalla stessa, è pure poco chiaro; 
perchè per arrivare ad una distensione simi¬ 
le, più che un restringimento, sarebbe neces 
sario una occlusione. 

Ad ogni modo questo particolare ha scarso 
valore. 

La prognosi di questi pazienti deve essere 
estremamente riservata; a distanza variabile 
di tempo sono destinati a soccombere. 

La localizzazione tubercolare in altre sedi 
dell’organismo, o dell’apparato digerente stes¬ 
so è quasi inevitabile. 

Il mio caso, come del resto quelli degli al¬ 
ili osservatori, è sotto questo aspetto (limo¬ 
si rativo. 
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Se poi la chiusura, senza drenaggio, ha avuto 
il buon esito che si è detto, ritengo si debba 
attribuire al fatto che rintervento è stato ese¬ 
guito dopo sole 11 ore dall’inizio del quadro 
acuto e quindi dall’av venuta perforazione. 

Ciò che importa quindi ai fini della tera¬ 
pia è la rapidità della diagnosi, anche se di 
perforazione generale, e la precocità dell’in¬ 
tervento. 

RIASSUNTO. 

LA. riferisce un caso di peritonite libera 
da perforazione di ulcera tubercolare del l'in- 
lesi ino, in aggiunta agli altri 21 noti dalla let¬ 
teratura, in un uomo operato con diagnosi di 
peritonite generica, a trattamento chiuso, con 
(sito in guarigione del quadro acuto, seguito 
da morte a distanza di tre me'si 'e mezzo per 
tubercolosi polmonare. Espone alcune nozioni 
di anatomia patologica della lesione, e mette 
in rilievo il vantaggio dell’intervento solleci¬ 
to, anche se una diagnosi precisa non è ge¬ 
neralmente possibile. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Clinica Chirurgica Generale 
della R. Università dì Pisv 

Direttore ine.: Prof. F. Niosi. 

Strumento per introdurre le sonde di 
De Pezzer in vescica. 

Doti. Vincenzo Consiglio, assistente. 

I. introduzione delle sonde di De Pezzer 
nella stenda ipogastrica dei soggetti epicisto- 
slomizzali per adenomi intraprostatici o per 
altre affezioni, clic ostacolino il deflusso del- 
l'orina dalle vie naturali, viene comunemente 
eseguila con una piccola klemmer o con una 
sonda metallica scanalata. Il medico, che è 
costretto ad introdurre un notevole numero di 
sonde di De Pezzer, come avviene nei grandi 
ambienti chirurgici, dove gli epicistostomiz- 
zati si presentano ogni 15-20 giorni per il 
consueto cambio di sonda, talvolta si trova di 
fronte ad alcune difficoltà, che si possono rag¬ 
gruppare nelle seguenti : 

I) In presenza di soggetti obesi molto dif¬ 
ficoltala riesce l’introduzione della De Pezzer 
con una comune sonda scanalata o con una 
klemmer piccola; talvolta bisogna rinunciare 
a questi strumenti e ricorrere ad una lunga 
pinza, che non solo riesce alquanto dolorosa 
al paziente, causa lo spessore rilevante di que¬ 


sta pinza in confronto alla slomia, ma spesso 
provoca delle discrete emorragie. 

2) L’introduzione della sonda in un tra¬ 
gitto tortuoso riesce molto difficile e dolorosa 
per l’infermo: per questa ragione si consiglia, 
ogni volta che si cambia una sonda di De 
Pezzer, di specillare il tragitto fistoloso per 
rendersi conto del suo decorso, al fine d’in¬ 
contrare minor difficoltà nell'introdurre b 
sonda in una fistola tortuosa. 



Fig. ]. — A sinistra: riproduzione dello strumento 
(1/3 circa della grand, natur.). A destra: sonda 
di De Pezzer applicata allo strumento. 


3) Quasi tutti i pazienti epicistostomiz- 
zali a lungo andare divelli ano cistitici gravi 
per ragioni ovvie; si è costretti quindi ad as¬ 
sistere impotenti di fronte alle loro sofferenze, 
fortunatamente momentanee, ogni volta che 
s’introduce una De Pezzer con i soliti mezzi a 
disposizione. 

Allo scopo di facilitare la manovra dell’in¬ 
troduzione della sonda in vescica e di elimi¬ 
nare gli inconvenienti sopraccennati ho idealo 
uno strumento, che mi accingo a descrivere. 

Nella metà sinistra della fìg. 1 si vede ri¬ 
prodotto lo strumento, ridotto ad un terzo circa 
della grandezza naturale, il quale consta di un 
manico e di un’asta, il tutto in acciaio niche¬ 
lalo. L’asla, lunga 15 centimetri, cilindrica e 
relativamente sottile, termina all’estremità in¬ 
feriore ad oliva e s’innesta all’estremo supe¬ 
riore col manico. Il manico rassomiglia a 
quello di un pugnale, essendo provvisto infe- 
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riormente di due alette sottili, e si articola 
con un sistema scorrevole, provvisto anch’esso 
di un'aletta combaciabile con una delle due 
alette suddescritte, allo scopo di mantenere 
automaticamente stirata la sonda di De Pezzer, 
come viene dimostrato dalla metà destra della 
fìg. 1. Lo strumento è smontabile in quattro 
pezzi: in tal modo vengono facilitati' la puli- 


poicliè l’introduzione dello strumento può 
compiersi dolcemente a mano leggera, avver¬ 
tendo il minimo ostacolo e correggendo di 
conseguenza istintivamente le curve. 

2) L possibile superare fistole esagerata- 
mente lunghe, nei soggetti obesi, senza pro¬ 
vocare dolore ed emorragia, data la lunghezza 
e la relativa sottigliezza dell’asta metallica. 





Fio. 2. — Strumento introdotto in vescica 
tempo). 


(primo 


Fio. 3. — Apertura del sistema articolabile al ma¬ 
nico con conseguente rilasciamento istantaneo 
della sonda (secondo tempo). 


zia di esso dopo Fuso e il ricambio di qualche 
pezzo, che accidentalmente si può deteriorare. 

Le manovre per Lintroduzione della De Pez¬ 
zer sono illustrate dalle figg. 2 e 3': nella pri¬ 
ma si vede in quale maniera debba essere im¬ 
pugnato ed introdotto lo strumento nella sto- 
mia ipogastrica; nella seconda si osserva il ri¬ 
lasciamento istantaneo della sonda, non appe¬ 
na viene dato mezzo giro di chiave al siste¬ 
ma articolabile al manico; compiuta questa 
manovra, lo strumento viene estratto dalla fi¬ 
stola ipogastrica, senza incontrare alcun o- 
stacolo di sorta e senza provocare il minimo 
dolore al paziente. 

Lo strumento presenta i seguenti requisiti: 

1) Viene eliminato Io specillamelo, fasti¬ 
dioso per il paziente, del tragitto fistoloso, 


3) La manovra dell’introduzione si com¬ 
pie facilmente con una sola mano, perchè la 
sonda viene mantenuta automaticamente al 
massimo dello stiramento per tutto il tempo 
dell'introduzione con grande vantaggio per la 
rapidità della manovra e per il paziente. 

4) Ilo constatato che i pazienti cistitici 
soffrono pochissimo o niente per la facilità 
con cui lo strumento arriva in vescica senza 
urtare violentemente contro la mucosa vesci- 
cale infiammata. 

Da qualche tempo ho messo in uso in Cli¬ 
nica tale strumento, che ha incontrato il fa¬ 
vore dei Colleglli e degli ammalati portatoli 
di sonda ipogastrica. Non essendo a me noto 
alcun strumento che serva specificatamente a 
tale scopo, mi permetto di presentarlo al puh- 
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blico medico, dala la semplicità tecnica di 
esso e la facilità del suo uso con grande van¬ 
taggio degli infermi. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra uno strumento, da lui ideato, 
che semplifica l’introduzione delle sonde di 
De Pezzer in vescica attraverso la stoniia ipo¬ 
gastrica; ne dimostra i requisiti e i-vantaggi 
in confronto alle piccole klemmer e alle son¬ 
de metalliche scanalale, che vengono comu¬ 
nemente adibite al medesimo scopo. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La cura medica dell’ulcera gastrica. 

(M. Loeper. Journal Medicai, marzo 1935). 

L’ulcera dello stomaco è una lesione roton¬ 
da con margini tagliati a picco, la cui evolu¬ 
zione progressiva avviene in profondità nella 
mucosa e sotlomucosa lino al corion ed alla 
tunica muscolare ed anche al peritoneo. 

Cd tre quest’ulcera tipica ve ne sono più pic¬ 
cole. più superficiali, meno caratteristiche, 
spesso latenti o silenti clinicamente, e che non 
sono altro che esulcerazioni della parete ga¬ 
strica. Mentre queste sono distruzioni di ori¬ 
gine tossica o infettiva, l’ulcera vera dipende 
essenzialmente dalla digestione dello stomaco 
da parte del succo gastrico. 

L'ulcera gastrica può essere dolente dappri¬ 
ma perchè è una ferita, in seguito perchè lede 
filetti nervosi. Essa può interessare vasi im¬ 
portanti, perforarli, determinare piccoli aneu¬ 
rismi soggetti a rottura, provocando così e- 
morragie più o meno gravi, e talvolta letali. 

Il trattamento dell ulcus deve quindi essere 
indirizzato a calmare il dolore, e ad arrestare 
e prevenire le emalemesi. La perforazione ri¬ 
chiede l’intervento chirurgico immediato, e 
perciò non va considerala dal punto di vista 
della cura medica. 

1. L’atropina è un buon calmante perchè 
ha un’azione complessa; in effetti è antispa¬ 
smodica, antisecreloria e modificatrice del mu¬ 
co. È preferibile alla morfina la quale talvolta 
aumenta la secrezione cloridrica e prolunga la 
digestione. L'atropina si somministra per os 
o ipodermicamente alla dose di l A -1 inilii- 
grani ina. 

Le emorragìe si curano con l’adrenalina ed 
il ( loruro di calcio per via boccale, il siero ge¬ 
lai inalo e Lergotinina per via ipodermica. 
Quando l’emorragia è abbondante occorre la 
trasfusione che agisce sia come antianemico 
sia come emostatizzante. Fissa s’impone «pian¬ 
do Egmazie discendono al di sotto di 2.500.000 
e vanno ripetute ogni quattro giorni alla dose 


di 3u() chic. Quando l’emorragia è tale da com¬ 
promettere la vita del paziente è necessario 
l'intervento chirurgico. 

Il riposo a letto e l’astinenza da qualsiasi 
cibo c sempre indispensabile nel caso di emor¬ 
ragie o di vomiti. Quindi si comincerà a dare 
latte, eventualmente citratato o zuccherato in 
caso di vomito. 

2. La cura locale è essenzialmente topica. 

11 carbonaio di bismuto costituisce una me¬ 
dicazione protettrice dell’ulcera dolorosa. Da 
alcuni è preferito il sotlonilrato perchè più 
antiacido e più mucorroico. 

11 talco ed il caolino non hanno la medesi¬ 
ma azione protettrice e modificatrice, ma han¬ 
no il \antaggio di essere meno tossici. 1 mi¬ 
gliori risultati si hanno dalla mescolanza delle 
tre sostanze: 

Garbonato di bismuto 

Talco 

Caolino 

anagrammi lo 

un cucchiaio da tavola la mattina a digiuno e 
verso le ore 1S, preso possibilmente, in posi¬ 
ziono sdraiala. 

Eventualmente si può aggiungere a dette so 
stanze per fissarle sulla mucosa, gelosia o ge¬ 
latina (un grammo) per le dosi su indicate, il 
tutto sospeso in 250 grammi di sciroppo. Se 
ne somministra sempre un cucchiaio nelle me¬ 
desime condizioni. 

Gli alcalini hanno la proprietà di neutraliz¬ 
zare l'iperacidità, riescono pertanto calmanti 
e curaiivi.^ Il metodo più utile di somministra¬ 
zione è quello di Sippy. Si dà al malato ogni 
ora e mezzo un piccolo pasto di 50 gr. di lat¬ 
te e 50 gr. di crema, e dopo una mezz'ora al¬ 
ternativamente una delle cartine seguenti: 

Magnesia pesante calcinata 
Bicarbonato di soda 

anagr. 0.50. 

Bicarbonato di soda 
Bicarbonato eli calcio 

anagr. 0.50. 

3. La dieta degli ulcerosi deve essere rigo¬ 
rosa. 

Nel periodo acuto, dopo un'emorragia, si 
deve osservare per qualche giorno il digiuno 
assoluto. Poi si passerà all’acqua zuccherata 
che è inoffensiva. Si è detto che lo zucchero 
irovoca spesso bruciore e acidità. Ciò vale per 
o zucchero caramellato, per le marmellate, per 
i frutti o il miele. Lo zucchero cristallino, in¬ 
vece. dato in soluzione, ha un valore terapeu¬ 
tico innegabile: provoca una leucocitosi ab¬ 
bondante, riduce la secrezione cloridrica, è 
nutritivo. 

L’alimento più indicato per gli ulcerosi è 
il latte, che mentre contiene tutti gli elementi 
nutritivi, è relativamente poco irritante e poco 
eccitante della secrezione gastrica. Per impe¬ 
dire la coagulazione in massa, che ne rende 
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dillicile la digestione, si può aggiungere citra¬ 
to di soda, che è anche antiacido. Ad un litro 
di soluzione acquosa di citrato al 5 %o, si ag¬ 
giunge da 1/3 a 4/5 di latte a seconda i casi. 

In seguito si potrà dare ai malati: tapioca, 
puree di patate, paste ecc. Si proibirà il sa¬ 
le, le fritture, le salse, le spezie, l’alcool sotto 
tutte le forme, si ridurrà la carne, al posto del 
pane ordinario si darà pane biscottato. 

Nel periodo acuto iniziale all’alimentazione 
boccale si può sostituire quella rettale: clisteri 
di zucchero, peptone, latte, rosso d’uovo ecc. 
Ma siffatta alimentazione è precaria; spesso ir¬ 
rita il retto e non è veramente nutritiva. In 
effetti il latte non è assorbito nella sua totalità 
e 9/10 del rosso d'uovo non attraversano la mu¬ 
cosa intestinale. Gli aminoacidi hanno più un 
interesse teorico che un’utilità pratica. 

L’alimentazione con la sonda nel duodeno c 
nel digiuno ha dato talvolta buoni risultati, 
ma può essere pericolosa quando lo stomaco è 
fragile, ulcerato, sanguinante 

4. Per quel che riguarda le indicazioni ed i 
limiti del trattamento chirurgico ò un errore 
ritenere che l’operazione debba essere sistema¬ 
ticamente praticata. L’ulcera non callosa deve 
essere almeno per un certo tempo curata con 
mezzi medici che spesso danno la guarigione. 
L’intervento chirurgico è indicato quando per¬ 
sistono i dolori e le emorragie, quando esisto¬ 
no aderenze, quando l’ulcera è callosa. 

Attualmente alla gastrocnterostomia si pre¬ 
ferisce la resezione dell’ulcera o anche dell’an¬ 
tro pilorico totale, che dà risultati migliori e 
più definitivi. 

5. I metodi biologici generali di protezione 
dello stomaco tendono ad aumentare la secre¬ 
zione del muco ed i leucociti. A tale scopo gio¬ 
vano le soluzioni pressoché isotoniche di zuc¬ 
chero (35-40 o/ 0 o) e l’ingestione di preparazio¬ 
ni speciali di muco. Ma il medicamento più in¬ 
dicato è l’atropina, che mentre aumenta la se¬ 
crezione mucosa e leucocitaria riduce quella 
acida. 

6. Le cure parenterali a base di antisettici e 
di vaccini da germi prelevati nell’ulcera non 
hanno dato risultati incoraggianti. Parimenti 
le iniezioni' di preparati alcalini e di calcio non 
hanno dato successi evidenti. 

Delle cure opoterapiche a base di preparali 
paratiroidei, surrenali e d’insulina, solo questa 
ultima merita di essere presa in considerazione 
in quanto è senza dubbio una sostanza ripara¬ 
trice ed in parte anche antiacida. 

La proteinoterapia ha dato talvolta risultati 
convincenti. Essa avrebbe un’azione desensibi¬ 
lizzante ed insieme antispasmodica e vagolitica. 

Al riguardo va notato che i successi più evi¬ 
denti si sono avuti con le iniezioni di pepsina 
(5-10 centigrammi per cmc.) specie se asso¬ 
ciata ad un alcalino, e sopra tutto con il ben- 
zoato di soda, le cui iniezioni anche da solo 
hanno reso notevoli servizi in un gran numero 
di ulcerosi. In Italia si sostiene che i vantaggi 


siano da attribuirsi esclusivamente al benzoato 
di soda e si suggeriscono le iniezioni endove¬ 
nose di questo sale. 

Il miglioramento ottenuto con le iniezioni di 
pepsina si può constatare con le modificazioni 
del reperto radiologico, la cessazione dei do¬ 
lori e la diminuzione dell’acidità. Dopo la 6 a o 
7 a iniezione i malati non soffrono più. I soli 
incidenti che si verificano sono una leggera 
reazione termica ed un arrossamento nel punto' 
di iniezione. 

7. Quando esistono aderenze, callosità, con¬ 
viene operare. Tuttavia si può tentare di pro¬ 
vocarne la dissoluzione con iniezioni' di thio- 
sinamina. 

Talvolta la persistenza dei dolori è dovuta a 
gastroneuriti, per la cura delle quali è indicata 
il bromuro di mesotorio (un micrograrmna per 
iniezione intramuscolare). Dr. 


Ulcera peptica. Lesioni croniche del duo¬ 
deno prodotte sperimentalmente in se¬ 
guito a una disfunzione pilorica. 

(Charles Bruce Morton. Archives oj Surgery , 
marzo 1934). 


Nei malati di ulcera peptica, gastrica o duo¬ 
denale, si' riscontra spesso una disfunzione del 
piloro, che non è una stenosi passiva ma un 
disturbo attivo del normale ritmo del piloro. 
Radiologicamente e durante l'intervento sono 
stati dimostrati spasmi, ipertonicità e qualche 
volta anche una lieve ipertrofia; questi fenò¬ 
meni sono così frequenti che sono stati inter¬ 
pretali come concomitanti all’ulcera peptica. 

Esistono oggi due teorie in conflitto sulla 
disfunzione del piloro nell'ulcera peptica; per 
una di' esse la disfunzione è secondaria albul- 

t 

cera, per l’altra essa è primitiva e perciò può 
avere qualche rapporto con l’etiologia dell’ul¬ 
cera peptica. Stando così le cose LA. ha voluto 
provocare sperimentalmente una disfunzione 
pilorica per studiare le relazioni che esistono 
tra la disfunzione del piloro e la formazione 
dell’ulcera peptica. 

Gli esperimenti sono stati eseguiti su otto 
cani; LA. ha resecato in tutta la sua circonfe¬ 
renza un tratto di digiuno per la lunghezza di 
due o tre centim. facendo in modo che questo 
anello digiunale fosse completamente vitale, 
fornito cioè del suo mesentere e dei vasi san¬ 
guigni relativi. Lia poi ristabilito la continuità 
del digiuno con un’anastomosi termino-termi- 
nale. L’anello digiunale così isolato è stato pri¬ 
vato dello strato mucoso mettendo direttamente 
allo scoperto lo strato muscolare, ed è stato poi 
suturato con pochi punti staccati intorno al pi¬ 
loro, in modo da formare un anello al disopra 
di questo, una specie di piloro accessorio. 

L’A. ha osservato che l’anello digiunale ha 
delle contrazioni sue proprie che si trasmetto¬ 
no al piloro disturbando il suo normale ritmo 
di contrazione. Radiologicamente si osserva che 
lo svuotamento dello stomaco è molto meno 
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regolare e ritmico in confronto di un animale 
di controllo, ed è considerevolmente aumenta¬ 
to il tempo dello svuotamento. L'esame istolo¬ 
gico rilevò alterazioni simili a quelle caratte¬ 
ristiche della duodenite nell'uomo. Esse con¬ 
sìstono in erosioni superficiali della mucosa, 
infiltrazione di linfociti, leucociti polimorfo- 
nucleati e cellule plasmatielle nella mucosa e 
sottomucosa, congestione dei capillari, lieve 
edema e iperplasia connettivale, segni di au¬ 
mentata attività delle glandole epiteliali. 

Concludendo, i risultati degli esperimenti 
mostrano che una disfunzione piloricai primi¬ 
tiva può causare lesioni infiammatorie croni¬ 
che del duodeno; nel cane la lesione è una duo¬ 
denite che è quasi identica alla duodenite del¬ 
l’uomo. Dati i rapporti clinici tra la duodenite 
e l’ulcera duodenale è almeno suggestivo rite¬ 
nere che i risultati sperimentali possano indi¬ 
care una causa dell’ulcera peptica. 

R. Martqne. 

Primo caso di simpatoma simpatoblastico 
gastrico registrato in Argentina. 

(]\I. G. Rodriguez e A. E. Bianchi. Sociedad de 

Girar già de Buenos Aires, 21 novembre 1934). 

Gli AÀ. presentano un caso rarissimo di sim¬ 
patoma simpatoblastico dello stomaco : si trat¬ 
tava di una donna di 63' anni, senza speciali 
precedenti morbosi familiari e personali che da 
due anni avvertiva senso di peso all’epigastrio 
e da un anno dolore non in rapporto con i 
pasti, non nausea, non vomito nè ematemesi. 
L'esame obbiettivo faceva rilevare in corri¬ 
spondenza dell’epigastrio un sollevamento di 
forma rotondeggiante, indolente, duro mobile. 
I.'esame del succo gastrico faceva notare: as¬ 
senza di acido cloridrico libero sia prima che 
dopo il pasto di prova, acidità totale 0,40. 

Radiologicamente : difetto di riempimento 
in corrispondenza della parete anteriore dello 
stomaco mollo vicino al piloro, di forma o- 
voidale a limiti netti, con pliche gastriche ben 
conservate fino ai limiti del tumore. Fatta dia¬ 
gnosi di tumore benigno dello stomaco fu pra¬ 
ticato intervento consistente in resezione ga¬ 
strica alla Reichel-Polya con la modificazione 
di Hoffmeisler-Finsterer. Fu rinvenuto un tu¬ 
more rotondeggiante della parete anteriore 
procidente nella cavità gastrica senza ulcera¬ 
zione della mucosa. Decorso post-operatorio 
normale, guarigione. 

L’esame istologico fece fare diagnosi di sim¬ 
patoma simpaticoblastico per presenza di cel¬ 
lule irregolari con grosso nucleo cromofilo, 
pi otoplasma abbondante argentofìlo, senza 
gramoli tigroidi, senza neuro-fibrille; oltre a 
questi elementi cellule a tipo linfocitoide. Tra 
i gruppi cellulari una finissima rete di fibrille. 
In alcuni campi presenza di simpatoblasti piri¬ 
formi bipolari e multipolari. 

Gli AÀ. concludono dicendo che i simpa- 


tomi a tipo embrionario sono tumori fatal¬ 
mente maligni, ma che la loro osservazione 
ha dimostrato al contrario. M. Plastina. 


Il trattamento del prolasso del retto col 
metodo della colopessla a ponen rotica. 

(A. Badsiewsky. Lyon Chir., n. G, 1934). 


L A. descrive un suo metodo operatorio perii 
prolasso rettale: incisione di 12 cui. nella fossa 
diaca S. parallela all’arcata inguinale, un di¬ 
to e mezzo al di sopra di essa, con punto me¬ 
dio alla S. 1. A. S. Scoperta l’aponeurosi, ne 
isola per tutta l’estensione dell’incisione una 
benderei la larga 1 1/2 cm. che agli estremi 
lascia in continuità con la rimanente aponeu¬ 
rosi. Solleva quindi il piccolo obliquo e tra¬ 
sverso, sfibrandoli indietro; scopre il peritoneo 
e quindi lo apre portando la benderella apo- 
neurotica dentro l’addome. Afferra allora il 
sigma e lo stira in alto, riducendo il prolasso 
completamente, e lo athda alla mano di un 
assistente, che deve mantenerlo in tale posi¬ 
zione sino al termine dell’operazione. Sutura 
quindi i due margini della benderella aponeu- 
rotica al sigma, in corrispondenza della tenia 
opposta all'inserzione mesenteriale di esso. 
Solo allora l’assistente abbandona il sigma 
che si trova sospeso nell’addome alla bende¬ 
rella aponeurolica, la quale viene, in corri¬ 
spondenza degli angoli, fissata al peritoneo 
nella chiusura dell’addome, che si esegue a 
strati. 

L’A. si è trovato contento del metodo e lo 
raccomanda. R. Grasso. 


SISTEMA NERVOSO. 


La diagnosi 


precoce della polio 


n 


ielite. 


(W. Catel. Medizinische Klinik, aprile 1935). 


Secondo le vecchie descrizioni la poliomie¬ 
lite aveva di caratteristico l’inizio: i bambini 
erano improvvisamente colpiti dalla malattia, 
la sera andavano a letto del tutto sani e la 
mattina si svegliavano paralitici. Le epidemie 
degli ultimi anni hanno dimostrato che un 
così fatto inizio è possibile ma non costituisce 
la regola: iiell’SO % dei casi le paralisi sogliono 
essere precedute da uno stadio preparalitico. 

Questo stadio preparalitico è multiforme sia 
per la varietà come per la intensità delle ma¬ 
nifestazioni cliniche. Più comunemente ad 
una febbre iniziale seguono alcuni giorni di 
completo benessere, dopo di che si ha di nuo¬ 
vo febbre accompagnata da fenomeni irrita- 
tivi, sensitivi e motori ai quali' succedono le 
paralisi. Gordon considera la febbre iniziale 
come lo stadio dell’infezione generale, il qua¬ 
le dura da uno a tre giorni, l’intervallo afeb¬ 
brile come il periodo di latenza, ed il nuovo 
rialzo della temperatura come stadio prepara¬ 
litico, che dura da uno a sei giorni. 
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Ma questa distinzione delle varie fasi è trop¬ 
po schematica, e non riesce utile dal punto di 
vista clinico pratico. 

Il riconoscimento dei sintomi clinici nello 
stadio preparalitico ha una grande importan¬ 
za. perchè in questo periodo la contagiosità 
della poliomielite è grandissima e l’isolamen- 
to degli infermi può ridurre la diffusione del 
male. 

La febbre iniziale oscilla tra piccale piressie 
e temperature altissime, fino a 41°. Può essere 
accompagnala o non da altri fatti che però 
non hanno nulla di caratteristico : i pazienti 
lamentano dolori al capo o al collo, in alcuni 
si possono riscontrare segni di infezioni catar¬ 
rali delle vie respiratorie, in altri disturbi ga¬ 
stro-intestinali (vomito, diarrea, stipsi), che 
possono perfino simulare il quadro dell’ap- 
pendicite. Spesso i bambini accusano un senso 
di spossatezza o di debolezza in determinati 
gruppi muscolari, che può comparire anche 
nel periodo d’incubazione, e che, specie da 
Bessau, è ritenuto come il sintonia più preco¬ 
ce: i ragazzi all’improvviso non possono più 
fare le loro passeggiate o sollevarsi dal vaso 
sul quale erano seduti. Anche Wieland descri¬ 
ve uno stato di astenia precedente alla com¬ 
parsa delle paralisi. 

Dopo qualche giorno i sintomi su accennali 
possono migliorare o scomparire del tutto, co¬ 
sì che segue uno stato di completo o quasi 
completo benessere ed i ragazzi più grandicelli 
possono di nuovo andare alla scuola. Dopo un 
breve periodo, che varia da uno a sei giorni 
contemporaneamente ad una nuova elevazione 
febbrile compaiono fenomeni d'irritazione 
sensitiva e motoria, i quali provano che la ma¬ 
lattia ha colpito il sistema nervoso centrale, i 
sintomi motori consistono in tremori genera¬ 
lizzati o atassici, spasmi muscolari, che Hàss- 
Oer constatò nel 10 % dei casi. Molto più ac¬ 
centuati e più importanti ai fini della diagnosi 
sono i fenomeni sensitivi. Si ha quasi sempre 
iperestesia tattile. Nei gruppi muscolari che 
■diventeranno paralizzati compaiono dolori più 
•o meno violenti sia spontanei, sia a seguito di 
movimenti o alla pressione. La pressione o la 
'distensione dei tronchi nervosi provoca dolore 
'(segno di Lasègue); ha carattere quasi pato- 
gnomonico, Ira l’iperidrosi generale o localiz¬ 
zata indipendente dalla febbre. 

Dagli autori anglosassoni furono descritti 
due segni, che meritano particolare atten¬ 
zione : 

1) Se si invita un ragazzo nello stadio pre¬ 
para litico, stando in posizione seduta, a toc¬ 
carsi con la bocca le ginocchia, egli nel tenta¬ 
tivo di eseguire l’ordine avverte un dolore al 
dorso così violento di rimanere immobilizzato. 

2) Nello stadio preparalitico il piccolo in¬ 
fermo appoggia ambo le braccia come per sca¬ 
ricare la colonna vertebrale, e riprende subito 
questa stessa posizione quando gli si ordina 
d'incrociare le braccia. 


La rigidità nucale, i segni di Kernig e di 
Brudzinski completano la sintomatologia della 
meningite incipiente. 

I riflessi patellari dapprima esagerati e poi 
indeboliti o aboliti hanno molta importanza 
per la diagnosi precoce della poliomielite, spe¬ 
cie quando tali modificazioni sono bilaterali. 

50 o eccezionalmente si hanno brividi, her¬ 
pes labialis o perdila di coscienza, mentre più 
frequentemente si riscontra uno stato di son¬ 
nolenza o d’irrequietezza del piccolo infermo. 

La malattia si può iniziare anche con esan¬ 
temi morbilliformi, scarlattiniformi, o a tipo 
di orticaria o di miliare. 

La puntura lombare ha un’importanza dia¬ 
gnosi ica molto più notevole. Di regola il li¬ 
quor già nel periodo preparaliIico presenta al¬ 
terazioni patologiche, due delle quali partico¬ 
larmente interessanti: aumento della pressio¬ 
ne e del contenuto cellulare. Prevalgono i lin¬ 
fociti, mentre i leucociti solo eccezionalmente 
raggiungono il 50 %. II contenuto di albumi¬ 
na al principio della malattia è più scarso che 
nel periodo successivo, ed il contenuto di zuc¬ 
chero può essere normale o leggermente au¬ 
mentato. 

Nel sangue il numero dei corpuscoli può es¬ 
sere normale, aumentato o diminuito. 

La velocità di sedimentazione degli eritro¬ 
citi inumale o diminuita è indice più di po¬ 
liomielite che di altre infezioni. 

L’esperienza ha dimostrato che la diagnosi 
differenziale della paralisi infantile presenta 
grandissime difficoltà, che sono insuperabili 
quando si tratta di casi sporadici che si verifi¬ 
ca no all infuori di epidemie. Nella sua fase 
iniziale la malattia viene comunemente scam¬ 
biata con altre affezioni: nasofaringite, me- 
ningile cerebro-spinale, otite media, meningi¬ 
te tubercolare, gastro-enterite acuta, tonsillite 
acuta, reumatismo articolare acuto, pneinno- 
nite lobare, broncopolmonite, appendicite. 

51 è affermato che il riconosci mento esatto 

dei sintomi dello stadio preparalitico della po¬ 
liomielite, oltre che ai fini profilattici già ac¬ 
cennati, ha importanza ai fini curativi in 
quanto in detta fase il siero di convalescenti 
della stessa malattia darebbe notevoli vantaggi 
prevenendo la comparsa della paralisi. In Ger¬ 
mania un tale punto di vista è stato molto di¬ 
scusso, ed in America tale metodo curativo 
applicato in un gran numero di casi non ha 
dato risultati soddisfacenti sia per la preven¬ 
zione della paralisi sia in riguardo alla mor¬ 
talità. Da. 


Semeiologia delle modificazioni del liquido 
cefalorachidiano. 


(L. Uouquès. Presse Medicale , 13 febbr. 1935). 

Data la resistenza che oppongono i malati 
a far ripetere la puntura lombare occorre in 
una sola volta praticare tutti gli esami utili. 
La pressione va presa facendo assumere una 
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particolare attitudine: sdraiato su di un lato, 
in pieno rilasciamento muscolare. Si applica 
il manometro di Claude prima che dall’ago 
sia uscita una qualsiasi quantità di liquido. 

In condizioni normali Ha pressione varia 
tra 15 e 20 mm., ma non v’ha ipertensione al 
di sotto di 30. 

Negli ipertesi arteriosi la pressione del li¬ 
quor rimane normale se non v’è ipertensione 
venosa. 

Quando si sospetta una compressione mi¬ 
dollare si pratica la manovra di Queckenstedt- 
Stookev, il cui manometro pur essendo meno 
esalto indica le rapide variazioni della pres¬ 
sione. Allo stato normale la compressione 
delle giugulari provoca un’ipertensione lom¬ 
bare che scompare rapidamente con la fine 
della compressione. Nel caso di ostacolo nel 
canale rachideo la pressione lombare può ele¬ 
varsi meno rapidamente, abbassarsi lenta¬ 
mente, o restare stazionaria. 

TI contenuto in cellule del liquido normale 
non supera i tre leucociti, in gran parte linfo¬ 
citi. per cmc. La conta deve essere fatta subi¬ 
to dopo la puntura perchè la sedimentazione 
falsa i risultati. 

L’esame batteriologico si pratica nelle me¬ 
ningiti acute e comporta l’esame microscopi- 
co djretto del sedimento, la cultura ed even¬ 
tualmente la inoculazione. 

Il glasso normale di albumina è di 15-20 cgr. 
per |itro. Occorre tener presente che le pic¬ 
cole emorragie provocate dall’ago l’aumenta¬ 
no sensibilmente. 11 contenuto di albumina 
può essere molto elevato: allora il liquor ha 
una tinta giallastra e coagula spontaneamente 
in massa (sindrome di Froin). In genere l’i- 
peralbuminosi e la leucocitosi vanno di pari 
passo: la dissociazione albumino-citologica 
('con aumento notevole dell’albumina e scar¬ 
sa o nulla leucocitosi) è frequente nelle com¬ 
pressioni. 

La reazione di Nonne al solfato d’ammonio 
e quella di Weichbrodt al sublimato sono do¬ 
vute all’eccesso di globulina e sono presenti 
nei sifilitici. Risultano negative quando l’i- 
peralbuminosi è dovuta ad eccesso di seri n a 
come nella meningite tubercolare. 

La qlicorachia non ha un valore semeiolo- 
gico definito: in genere è sotto la dipendenza 
della glicemia. 

La reazione di Wassermann positiva è indi¬ 
ce di sifìlide, ma può riscontrarsi anche nei 
tumori cerebrali e nelle compressioni midol¬ 
lari con liquor fortemente albuminoso o xan- 
tocromìco. Questa pseudo-reazione però scom¬ 
pare con il riscaldamento a 56° per mezz’ora. 
In ogni caso la reazione deve essere praticata 
simultaneamente nel sangue, quantunque non 
sempre vi sia al riguardo parallelismo tra 
san,gue e liquor. 

T.a reazione al benzoino è la sola reazione 
colloidale probativa, quella all’oro può dare 
errori. Consiste nella determinazione della 


flocculazione di una soluzione colloidale di 
benzoino in mezzo cloruralo sodico ed in pre¬ 
senza di diluizioni crescenti di liquor. La rea¬ 
zione non ha valore quando il liquor è xanto- 
cromico, purulento o fortemente albuminoso. 

11 liquor ematico è indice di emorragia ce¬ 
rchio-meningea . 

Per assicurarsi che il sangue non provenga 
daìla ferita di un vaso prodotta dall’ago si 
può raccogliere il liquor in tre provette diffe¬ 
renti: nel caso di puntura vasale nella terza 
provetta è limpido, mentre è uniformemente 
colorato nell’altro. 

Ala questo metodo ha l’inconveniente di ri¬ 
chiedere una sottrazione abbondante di liqui¬ 
do, che in alcuni casi può provocare una de¬ 
compressione pericolosa mobilitando coaguli 
fragili e rinnovando l’emorragia. Per la ricer¬ 
ca in questione bastano poche goccie di li¬ 
quor: dopo centrifugazione o sedimentazione 
spontanea nel caso di emorragia prodotta dal¬ 
la puntura si forma un coagulo che impedisce 
l’emolisi, la quale invece si ha nel caso di 
emorragia meningea. 

La puntura lombare è pericolosa nella fase 
iniziale delle emorragie meningee, ma divie¬ 
ne utile in seguilo perchè diminuisce l’iper¬ 
tensione: il liquido a poco a poco perde il 
contenuto di sangue e diventa xantocromico. 

Nell’itterizia il liquor diventa leggermente 
giallastro solo quando la ritenzione biliare è 
prolungata (calcolo del coledoco, cancro del 
pancreas). 

Il liquor purulento o puriforme si ha nelle 
meningiti infettive acute. 

Vi sono tut tavia forme di meningiti acuì e 
nelle quali il liquido rimane limpido. Tn que¬ 
ste forme il fatto più interessante è la linfo- 
citosi, quantunque in qualche stadio la per¬ 
centuale di polinucleari non è trascurabile. La 
più importante di queste meningiti è quella 
tubercolare, il liquor presenta una linfocitosi 
notevole, un’albuminosi netta con reazione 
negativa delle globuline, reazione al benzoino 
colloidale fortemente positiva, presenza di ba¬ 
cilli di Koch rilevabile solo dopo arricchi¬ 
mento e forte centrifugazione. 

Oltre quella tubercolare si possono avere al¬ 
tre meningiti acute con linfocitosi, come quel¬ 
le da sifìlide, da poliomielite, a forma menin¬ 
gea, da parotite, da herpes, da spirochetosi. da 
verminosi. 

Nella sifilide nervosa le reazioni del liquor 
sono caratterizzate : 1) da una leucocitosi co¬ 
stituita da linfociti e mononucleari, cui si 
possono aggiungere polinucleari' e plasmzellen; 
2) da iperalbuminosi netta con reazione della 
globulina positiva; 3) da reazione del benzoi¬ 
no colloidale positiva; 4) da reazione di Was¬ 
sermann positiva. 

Nei sifilitici o negli eredosiOlitici si posso¬ 
no avere tutte o parli delle dette reazioni sen¬ 
za alcuna manifestazione clinica nervosa. Re¬ 
centemente è slata richiamata l’attenzione su 
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questi fatti considerandoli come premunito¬ 
li della metalue nervosa (paralisi progressiva 
o tabe). La presenza delle reazioni stesse, che 
dovrebbero essere sistematicamente praticate 
dopo il terzo o quarto anno dal contagio, do¬ 
vrebbero indurre alla cura intensiva specilica 
come se le manifestazioni cliniche si fossero 
già determinate. 

Nella sclerosi a placche la linfocitosi è in¬ 
costante e rimane, comunque, sempre mode¬ 
rata. L'albuminosi è quasi sempre assente. Il 
benzoino è positivo e la Wassermann è nega¬ 
tiva. Questa dissociazione benzoino-Wasser- 
rnann è un sintonia probativo per la sclerosi 
a placche, ma non è patognomonica potendo 
essere riscontrata anche nella cisticercosi del 
lievi asse e nella malattia del sonno, nonché 
nella neurosifilide, dove però si ha l'inverso 
della sclerosi a placche, una linfocitosi ed una 
iperalbuminosi netta con reazione delle glo¬ 
buline positive. 

Nei tumori cerebrali il liquido può essere 
iperteso in relazione alla sede ed alla rapidità 
di sviluppo del neoplasma, e presentare una 
dissociazione albumino-citologica in relazione 
alla sua natura istologica. 

La diagnosi differenziale fra tumori e ram¬ 
mollimenti può essere difficile, tanto più che 
in alcuni rammollimenti esiste insufficienza 
renale e quindi edema papillare simulante la 
stasi, e la puntura lombare non offre elementi 
discriminativi in quanto l’ipertensione del li¬ 
quor può esistere negl'ipertesi con iperten¬ 
sione venosa e la dissociazione albumino-cito¬ 
logica non è rara nei rammollimenti. 

Nella compressione midollare (tumori, arac- 
noidili) non c'è ipertensione rachidea, ma la 
prova di Stookey è sempre perturbata, e deve 
essere quindi sempre praticata insieme alla 
prova del lipiodoì che la completa; la disso¬ 
ciazione albumino-citologica è di solito più 
accentuata che nei tumori cerebrali e la sin¬ 
drome di Froin non è rara. 

Vi sono molte affezioni nervose nelle quali 
pure essendovi modificazioni del liquor, esse 
non hanno nulla di caratteristico. Talora nel- 
Tencefalite letargica acuta e nella malattia di 
Hcine-Medin si nota una linfocitosi ed un'al¬ 
buminosi più o meno accentuata, e precipita¬ 
zione al benzoino; nelle radico-neuriti si nota 
una dissociazione albumino-cilologica. Nella 
sclerosi laterale amiotrofica e nel morbo di 
Friedreich il lic uor è di solito normale, ma 
nella fase inizia e possono constatarsi anoma¬ 
lie transitorie ancora poco note. Dr. 


La cura chirurgica della siringomielia. 

(Juzelevsky. Dtsch. z. Chir., 244, 503, 1935). 


J.a cura chirurgica della siringomielia è sta¬ 
ta iniziata da Puusepp, tuttavia già prima di 
lui, Fedor Krause e Christoph avevano esco¬ 
gitato processi analoghi. 


Da allora l’À., del reparto neurochirurgico 
dell lstiLuto Beehlerew di Leningrado, na rac¬ 
colto nella letteratura 1U4 casi di siringomie- 
liLe operati di « siringostomia ». L’operazione 
consiste nel drenare il cavo cistico nel cavo 
raeniueo. JLa sede del cavo cistico si può sta¬ 
bilire neurologicamente e precisare radiologi¬ 
camente con llpojodol. L'incisione delle me¬ 
ningi va praticata con prudenza dissecando i 
due foglietti, per evitare di incidere conteni- 
poraneamente il midollo rigoniiato dalla cisti. 
Sono stati proposti vari punti in cui va inciso 
il midollo, ma LA. dice che bisogna regolarsi 
volta per volta, incidendo verticalmente la 
dove il rigonliamento sia più pronunciato. 

Vari metodi sono stati proposti per mante¬ 
nere aperta Lapeiluia, come immissione nel¬ 
l’incisione di meninge ecc. 

L A., sulla base dei suoi 23 casi, ritiene tali 
manovre inutili; il drenaggio resta beante sen¬ 
za che ci si faccia nulla. In un caso in cui in 
un operato per siringomielia si era praticala 
2 anni dopo una lammectomia, l'apertura pra¬ 
ticata era ancora beante. 

Fra i pericoli va segnalata la lesione delle 
vie piramidali. 

L'esame dei 23 casi dell A. permette di as¬ 
serire che la terapia chirurgica della siringo¬ 
mielia dà dei buoni risultati, ma non duraturi. 
In nessun caso si ebbe guarigione completa, 
ma in quasi tutti i casi si ebbe regressione, e 
talora scomparsa dei dolori spontanei, aumen¬ 
to della forza muscolare, riduzione delle zone 
di anestesia. Però, dopo un periodo più o me¬ 
no lungo, i disturbi ricompaiono. 

Stiano è il latto come reagiscano favorevol¬ 


mente non solo i casi di siringomielia cistica, 
ma anche nella torma « secca », senza forma¬ 


zione di cisti. 

Ciò è molto strano anche perchè ci fa ap¬ 
parile inspiegabile il meccanismo dazione 
dell intervento. 

Un altro fatto che ci rende ancora più in¬ 
spiegabile tale meccanismo di azione, è di or¬ 
line sperimentale ed è il seguente: l’A. ha 
determinato la pressione intracistica ed intra- 
rachidea ed ha visto che la pressione all'in¬ 
terno della cisti è uguale a quella del canale 
rachideo. Ciò rende inaccettabile la spiegazio¬ 
ne che generalmente si dà dei meccanismo di 
azione della siringomielostomia, che cioè essa 
valga a equilibrare la pressione endocistica e 
rachidea. 

L A. suppone invece che l’operazione rego¬ 
larizzi, mediante l’afllosciamento della cisti, la 
circolazione. 


L A. conclude il suo articolo raccomandan¬ 
do l'operazione per quei casi che decorrono 
molto rapidamente e con abbondante glioma- 
tosi, la sconsiglia nei casi decorrenti lenta¬ 
mente, poiché prima o poi i disturbi ricom¬ 
paiono sempre Aldo Calò. 
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J. Minet. Manuel de Clinique medicale. Un 
voi. in-16° di 1280 pag. con 78' fìg. G. Doin, 
Paris, 1935. Prezzo 100 fr. 

Il libro è dovuto alla collaborazione di vari 
insegnanti alla Facoltà medica di Lille i quali 
— ognuno per la materia di particolare com¬ 
petenza — hanno trattalo tutta la patologia 
medica e la dermato-venereologia, in modo 
chiaro, succinto ed efficace. Espongono le no¬ 
zioni essenziali sulle singole malattie, senza 
discussioni teoriche, insistendo sui dati più 
necessari per arrivare alla diagnosi, alla pro¬ 
gnosi. alla terapia. La trattazione è, eviden¬ 
temente, un po’ schematica; ma si fa più am¬ 
pia nelle malattie più importanti, sicché il 
libro risponde bene ai fini della pratica. Esso 
è di grande utilità per lo studente che, senza 
perdersi nei particolari, ha così la visione, a 
grandi linee, del quadro della sua futura at¬ 
tività, ed è anche utile per il medico che 
trova qui ricapitolato quanto vi è di essen¬ 
ziale ed i più moderni concetti sulle varie ma¬ 
lattie. fil 

A. Jacquelin. Directives en pratique mèdici- 
naie. Editori Masson e C., Parigi. Prezzo 
Fr. 35,00. 

L un libro che aderisce singolarmente alle 
tendenze della medicina moderna. Analizza il 
terreno e le tendenze morbose, valorizza lo 
stato costituzionale e dietetico come il mag¬ 
giore responsabile di tutte le condizioni mor¬ 
bose. 

È uno studio molto accurato, con spiccato 
indirizzo pratico ossia clinico e terapeutico, 
delle diverse personalità umane considerate 
nel loro tipo morfologico, nelle loro predo¬ 
minanze endocrine, nelle loro deviazioni neu¬ 
rovegetative, nelle loro costituzioni psichiche, 
nelle loro anomalie umorali. Dr. 

IL e M. Feuillade. Le livre de Fobése. Edito¬ 
re Maioine, Parigi. Prezzo Fr. 8. 

L'obesità è la più comune delle malattie 
della nutrizione. L certamente a tendenza ere¬ 
ditaria, ma è favorita dall’eccesso di alimen¬ 
tazione o dalFalimentazione. La causa costi¬ 
tuzionale che determina l’accumulo di grasso 
non è sempre la medesima, ma è varia. 

Premessi questi concetti patogenetici gli 
ÀA. passano ad esporre la terapia vaginale, 
variabile nei singoli individui. Dr. 

A. Costedoat. La mori subile. Editori J. B. 
Baillière e F. Parigi. Prezzo Fr. 40.00. 

La morte improvvisa interessa il patologo 
ed il clinico, ma interessa sopra tutto il me¬ 
dico-legista. 

CD Si precra d'inviare due copie dei libri di cui 
si desidero In recensione. 


Dal punto di vista patologico la quistione 
riguarda forse più la teoria che la pratica, 
mentre dal punto di vista medico-legale la 
morte improvvisa può sollevare nei singoli 
casi problemi con riflessi pratici molto im¬ 
portanti'. 

L’argomento è vasto, e FA. l’ha trattato in 
modo esauriente passando in rassegna tutte 
le affezioni, tutti i disturbi momentanei che 
possono inaspettatamente determinare il de¬ 
cesso di individui in apparente stato di salute. 

Dr. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

V Seduta pubblica del 5 aprile 1935. 

Sul pneumotifo. 

Doti. F. Amati. — Descrivendo un caso di pneu¬ 
motifo con scarsa sintomatologia intestinale, l’O. 
passa in rassegna la letteratura che riguarda la 
localizzazione polmonare del bacillo di Eberth e 
mette in rilievo l’importanza di tale localizza¬ 
zione, meno rara, forse, di quanto comunemente 
si pensi. 

Un nuovo audioir.etro (con dimostrazione dell’apparec¬ 
chio.). 

Prof. K. Arslan e dott. Pinna. — Gli OO. illu¬ 
strano un nuovo apparecchio emettitore di suoni 
a frequenze tarate e a intensità calibrate, illu¬ 
strandone i numerosi vantaggi che esso può por¬ 
tare nella semeiotica auricolare. 

Prof. E. Debiasi e prof. G. Ottaviani. — Sul di¬ 
verso comportamento delle cellule endotdiali dei 
vasi linfatici e delle vene delVutero, durante la 
gravidanza. 

Ricerche ultramicroscopiche su cellule coltivate in vitro. 

Dott. M. Voltolina. — L’O. ha apportato utili 
modificazioni alla tecnica dell’osservazione ultra¬ 
microscopica di cellule coltivate, viventi; ne ha 
tratto partito per meglio seguire e obbietti vare 
la luminosità dei vari organuli cellulari da rife¬ 
rire al condrioma, ai granuli lipodi e alla sfera 
centrale. Ha inoltre portato contributo allo stu¬ 
dio delle modificazioni ultramicroscopiche che in¬ 
tervengono nella sofferenza fino alla morte del ci¬ 
toplasma ed ha stabilito che, nei processi di co¬ 
lorazione vitale con suspensoidi elettronegativi, 
le particelle di colore che penetrano nella cellula 
si trovano in stato di dispersione amicronica. 

Risultati di alcune ricerche sulla reazione di Frift'mann. 

Dott. B. Zweifel. — L’O. espone i risultati di al¬ 
cune esperienze sulla reazione di Friedmann, per la 
diagnosi biologica della gravidanza, condotte allo 
scopo di renderla più rapida e controllabile. In 
altre esperienze, mediante particolari legature 
dell’apparato genitale di coniglie gravide, l’O. 
è riuscito ad inibire la normale reazione di Fried¬ 
mann. 

Prof. E. Meneghetti. — Osservazioni sul tetra- 
tionato sodico preparato estemporaneamente co¬ 
me antidoto dell'acido cianidrico. 

Il Segretario: Doti. Giovanni Austom. 
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Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza dell'8 marzo 1935. 

Presidente: prof. G. Moriani. 

Lombosciatalgie e risentimento meningeo. 

Vittorio Pimi. — Che una lombosciatalgia pos¬ 
sa essere sostenuta da uno slato di risentimento 
meningeale cronico, è dimostralo da 5 malati che 
l’O. ha avuto occasione di osservare fra moltissimi 
affetti da sciatica ritenuta vertebrale. 

La distinzione fra sciatalgia meningogena e ra- 
chiogena no*i è facile. Nella prima la rigidità è 
spesso più estesa e più decisa che nella seconda. 
Le scoliosi contratturali possono essere presenti 
così nell’una come nell’altra. Il contegno dei re¬ 
flessi che è quasi sempre stabile o lentamente mo¬ 
dificabile nelle sciatalgie vertebrali, è mutevolis- 
simo in quelle meningogeno. Le condizioni della 
sensibilità e del trofismo sono di solito più com¬ 
promesse nella forma rachiogena che non in quel¬ 
la meningogena. In quest ultima le cure costante- 
mente efficaci nella sciatica vertebrale c cioè ipe¬ 
remia attiva ed immobilizzazione, non hanno al¬ 
cun effetto. Ma in sostanza chi decide è l’esame 
del liquor: quasi sempre negativo nelle lomboscia- 
taigie vertebrali, è stato costantemente positivo 
nei 5 casi in discorso (coagulazione massiva, disso¬ 
ciazione, pressione superiore alla norma fuori che 
in un caso). In uno dei 5 casi la reazione menin- 
gitica eri di natura luetica, in un secondo si è 
scoperto a lungo andare un focolaio centrale di ca¬ 
rie vertebrale della 3 a L. Negli altri 3 la patogenesi 
è rimasta ignota. Non è improbabile si trattasse di 
una aracnoidite spinale cronica in quanto esistono 
spiccate afnalogie fra i casi sovra descritti e quelli 
resi noti da Barrò e da altri. 

Discussione : F. Schiassi. 

Le resistenze dei globuli rossi del sangue alle soluzioni 

clorosodiche. 

Marino Ortolani. — In uno studio comparativo 
dei metodi del Viola e del Simmel, per la determi¬ 
nazione delle resistenze dei globuli rossi alle solu¬ 
zioni cloro-sodiche. LO. ne discute i difetti ed i 
pregi, e, pur dimostrandosi favorevole al primo, 
rilevo come ambedue, adottati separatamente, non 
possono fornire tutti gli elementi richiesti dalle 
nuove recenti acquisizioni nel campo delle emo¬ 
patie, mentre potrebbero completarsi vicendevol¬ 
mente se opportunamente associati. 

Discussione : F. Schiassi, O. M. Olivo. 

Adunanza del 22 marzo 1935. 

Sull’accrescimento dei tessuti coltivati in vitro. 

Oliviero M. Olivo. — L’O. illustra, sulla scorta 
di due cinematografie eseguile all’Istituto Kaiser 
Wilhelm di Berlino da Albert Fischer, i fenomeni 
elementari e fondamentali riguardanti l’accresci¬ 
mento dei tessuti coltivali « in vitro ». Migrazione 
e moltiplicazione cellulare, sdifferenzianzione isto¬ 
logica, fattori dell’accrescimento, potenzialità illi¬ 
mitata di accrescimento. 

Discussione : P. Mainoldi. 

Gn seppe Moriani. — Il monìcnto fondamentale 
delle modificazioni morfologiche definitive nell'al¬ 
veolo umano fetale. 

Discussione : A. C. Bruni. 

Cesare Gerin. — Ricerche istofisiologiche sui 
rapporti intercorrenti Ira la miciini zzazione delle 


fibre nervose nei mammiferi ( coniglio ) c loro ca¬ 
pacità funzionale indagata con la cronassimetria. 

Cesare Gerin. — Ricerche enìbriologiche sulla 
mielinizzazione del nervo vago nei confronti con il 
concebto di maturità fetale. 

Il Segretario : Prof. P. Mainoldi. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 14 febbraio 1935. 

Vice-Presidente: Prof. D. Taddei. 

Osservazioni sopra 535 casi di polmonite e broncopol¬ 
monite ospedalizzati dal 1929 al 1934. 

Dott. Michele Levi. — L’O. espone i risultati 
di osservazioni statistiche sopra l’insorgenza, i 
caratteri clinici, la mortalità in numerosi casi di 
polmonite e broncopolmonite: considera l’impor¬ 
tanza di alcuni fattori metereologici, e discute le 
cause della rarità sempre maggiore delle polmo¬ 
niti a decorso tipico. 

Discussione : Taddei, Lunedei. 

Prof. Marino Lapenna. — Sulla Radiografia del-, 
la rocca penosa. 

Prof. V. Palombo. — Considerazioni circa gli ef¬ 
fetti dei raggi Gamma sul sistema pilifero in con¬ 
dizioni normali e patologiche. (Cfr. questo perio¬ 
dico, N. 13, p. (300). 

Adunanza del 14 marzo 1935. 

Sulle soluzioni di chinina per iniezioni ipodermiche ed 

endovenose. 

Prof. Giuseppe Cappelli. — Ristabilisce i tire- 
cedenti storici delle direttive magistrali del Bac¬ 
celli e del Caglio. Le discute, sulla base delle 
proprie esperienze, tendenti a stabilire quale sia 
la soluzione di chinina il più possibilmente iso- 
cinica e contenente grammi uno di monoclori- 
drato per ogni iniezione endovenosa, stabile. 

Deduce, dai risultati propri di crioscopia, vi- 
scosimetria, tensione superficiale e pH, la modi¬ 
ficazione necessaria alla formula del Gaglio per 
le soluzioni ipodermiche di chinina. Dimostra 
l’urgente necessità di vietare l'uso di bicloridrato 
di chinina per ipoderma ed endovenosoterapia. 

Sul gluconato di calcio. 

Prof. Giuseppe Cappelli. — Rende note le pro¬ 
prie ricerche sperimentali dalle quali risulta che 
il gluconato di calcio preparato per via chimica, 
col metodo al bromo, può, spontaneamente, infe¬ 
starsi di muffe. Non è quindi l’ammuffimento 
una eventualità del solo gluconato biochimico. 
Il gluconato di calcio ha tre nuove proprietà: la 
grande idrofilità, il forte potere diffusivo alla com¬ 
bustione, laj prerogativa di essere ottimo terreno 
di cultura per muffe. 

Aspetti nuovi di patologia diencefalica. 

1) Sulla associazione di morbo di Friedreich 

c diabete familiare. 

Prof. Lunedei e doli. E. Liesch. — Gli OO. 
descrivono Ire casi di una stessa famiglia con 
malattia di Friedreich, nei quali, accanto all’ere- 
do-atassia, era presente diabete mellito, una sin¬ 
drome cardio-respiratoria da alterata regolazione 
nervosa e vi.lt ri disturbi della regolazione ner\osa 
delle funzioni vegetative. 

In base ai dati offerti dai casi osservati e da al- . 
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tri dati raccolti dall'esame della letteratura sul¬ 
l’argomento, sostengono la lesi delia esistenza di 
una varietà di eredo-atassia con presenza di le¬ 
sioni neurovegetalive, e in modo particolare di le¬ 
sioni dei centri superiori del diencefalo mediano. 

2) Diabete insipido in corso di infezione melitcnse. 

Prof. A. Lunedei e doti. E. Liesch. — Gli 00. 
espongono l’osservazione clinica di un caso di 
diabete insipido intervenuto nel corso di una 
setticemia bruciana. 

Sostengono la tesi della compromissione dien¬ 
cefalica. 

Passate in rassegna le varie complicazioni ner¬ 
vose della brucellosi, rilevano come tale tipo di 
complicazione non sia stato ancora osservato. Il 
maJato, che ha presentato contemporaneamente 
anche complicazioni nervose di altro tipo, è gua¬ 
rito del diabete insipido e di ogni altra manife¬ 
stazione con l’impiego della vaccinoterapia endo¬ 
venosa. 

3) Poliglobulia, sindrome adiposo-genilaìe 
ulceri gastro-duodenale familiare. 

Prof. A. Lunedei e doti. E. Liesch. — Gli 00. 
espongono l’osservazione di una famiglia i cui 
membri erano affetti rispettivamente da morbo 
di Vaquez e ulcera gastrica il padre, da sindrome 
adiposo-genitale una figlia, da ulcera duodenale 
due figli. 

Espongono i dati sui quali il Cushing ha basato 
la teoria della patogenesi diencefalica dell’ulcera 
gastroduodenale, e mettono in rilievo l'interesse 
e l’utilità della esposizione delle osservazioni cli¬ 
niche di questo tipo pur ritenendo che da esse 
non si possano trarre elementi sufficientemente 
probativi in favore della teoria della patogenesi 
-diencefalica del morbo di Vaquez e dell'ulcera ga¬ 
stro-duodenale. 

Manifestazioni cocleo-vestibolari e faringo-faringee nella 

malattia di Friedreich. 

Prof. C. U. Toiuugiani. — LO. riferisce i ri¬ 
sultati dell’esame cocleo-vestibolare in alcuni 
casi di malattia di Friedreich, insistendo in mo¬ 
do particolare su alcuni caratteri speciali dell’e¬ 
same non messi in evidenza dalle ricerche di AA. 
precedenti. 

Espone altresì alcune alterazioni della mo¬ 
tilità del faringe e del laringe molto rare nella 
malattia di Friedreich. 

Manifestazioni cocleo-vestibolari e velo palatine nelle po- 

liglobulie. 

Prof. C. IJ. Torkigiani, prof. A. Lunedei e dott. E. 
Liesch. — Gli 00. ricordata la frequenza dei sin¬ 
tomi cocleo-vestibolari nelle poliglobulie, espon¬ 
gono i risultali di alcune ricerche semeiologiche 
sulla funzione uditiva e sulla eccitabilità vestibo¬ 
lare in quattro casi di poliglobulie essenziali. 

Sostengono la tesi che le manifestazioni cocleo- 
vestibolari possono avere in queste affezioni di¬ 
versissimo meccanismo di produzione. 

Prendono lo spunto dall’osservazione di 4 casi 
di poliglobulia per richiamare l’attenzione sul¬ 
l’aspetto della mucosa del palato molle in queste 
affezioni e sulla base anche di alcune ricerche col¬ 
laterali, traggono la conclusione che tale partico¬ 
lare aspetto se è molto frequente nelle poliglo¬ 
bulie non è di esse patognomonico. 

Del sintonia discutono il meccanismo di pro¬ 
duzione. 

I Segretari: Proff. L. Piccm-P. Niccolinj. 


Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 

di Ferrara. 

Seduta ordinaria del 2 aprile 1935. 

Presidente: Prof- Merletti. 

Piazzolla Belocu. — Sopra un nuovo metodo 
di Roentgen-fotogrammetria. 

Discussione: Prof. Merletti, prof. Lambertini, 
dott. Vignocchi. 

Impiego e tecnica delle iniezioni di ossigeno per via 

parenterale in ostetricia. 

Prof. Cesare Merletti. — L O. compie una ra¬ 
pida rassegna detrazione dell'ossigeno impiegato 
per via sottocutanea, cosi in tisiologia che in molte 
malattie a carico, sopralutto dell'apparato cardiaco 
e polmonare e nelle intossicazioni da affievolito 
ricambio. Riferisce osservazioni e proposte di im¬ 
piego in clinica ostetrica, illustrando le diverse 
contingenze cliniche, nelle quali si richiede una 
azione antiasfittica, una cardio cinetica, una emo¬ 
statica ed una disintossicante. Descrive un dispo¬ 
sitivo da lui ideato (in sostituzione al troppo co¬ 
stoso ossigenatore di precisione di Bayeux) che 
permette la graduazione della pressione del gas, 
la sua filtrazione e ne misura con sufficente ap¬ 
prossimazione, la quantità introdotta sotto cute. 

Discussione: Prof. Ravenna. 

Modificazione ai comuni processi operatori nella appen¬ 
dicectomia. 

Dott. Eugenio Casati. — Isolata l'appendice e 
formato il manichei lo peritoneale si pongono at¬ 
torno ad esso i punti di una borsa di tabacco. ,Si 
lega l’appendice molto basso alla sua base, e que¬ 
sta viene stirata in alto da un assistente. Mentre 
con forbice sotto le si taglia l’appendice, contem¬ 
poraneamente si stringe la borsa di tabacco, e si 
ritira la forbice. Si pongono sullo strato siero-sie¬ 
roso dei punti staccali. La superficie di sezione 
dell’appendice resta nel lume intestinale coi mar¬ 
gini bene ed ampiamente combaciati. Si elimina 
così il pericolo dell’ascesso fra moncone affondato 
e suo ricoprimento. 

Febbre sifilitica nel decorso di grave tubercolosi pol¬ 
monare. 

Prof. Ferruccio Ravenna. — L’O. ricordati i vari 
tipi di febbre sifilitica, riporla il caso di un ra¬ 
gazzo accolto in Ospedale per una forma grave di 
tubercolosi polmonare accompagnata da alta feb¬ 
bre. Dopo l’istituzione di un pneumotorace effi¬ 
ciente malgrado il miglioramento delle condizioni 
locali e la scomparsa dei bacilli di Koch dall’escrea¬ 
to persistendo la febbre, vennero praticate le rea¬ 
zioni di Wassermann e Kahn che riuscirono par¬ 
zialmente positive. Una cura mista di arsenoben- 
zoli e mercuriali portò in breve tempo l’apiressia. 

È da i ilevare che la gravità delle lesioni polmo¬ 
nari poteva giustificare le elevazioni termiche sic¬ 
ché, in mancanza della collassoterapia, probabil¬ 
mente non sarebbe stata riconosciuta l’etiologia 
della febbre. 

Discussione: Dott. Ortolani. 

Prof. Armando Vignali. — L’indice di coagulabi¬ 
lità e il tempo di stillicidio sanguigno in gineco- 
loqia. Il Segretario: A. Vignali. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La pielonefrite nei bambini. 

1J più spesso, non si presenta come una ma¬ 
lattia urinaria e sono di solito i sintomi gene¬ 
rali che dominano la scena e la pielonefrite 
non è riconosciuta che iì giorno in cui si esa¬ 
minano le urine. 

Geneialmenle la pielonefrite è clinicamente 
primitiva. Se ne distingue: 1) Una forma in¬ 
trusa, con febbre ad inizio brusco, che si eleva 
rapidamente a 39°-4C° ed anche 41°: talvolta è 
più o meno continua, tal’altra remittente, in¬ 
termittente, irregolare. Con la febbre si han¬ 
no altri sintomi, il bambino è pallido, ciano¬ 
tico, sonnolento, fino ad aversi uno stato di 
stupore catatonico. Con o senza convulsioni, 
si può osservare una sindrome meningea di¬ 
screta (rigidità della nuca, Kernig). Polso e 
respiro frequenti, anoressia; non rari i vomiti 
all 'inizio ; feci al principio normali o costipa¬ 
te, in seguito più o meno frequenti', mucose 
e liquide. Esame dei visceri negativo. 

Nessun sintonia attira l’attenzione sull’ap¬ 
parato urinario; tutt’al più si potrà pensare ad 
una pielonefrite, quando il bambino presenta 
un pallore non abituale, una leggera enfiagio¬ 
ne della faccia, senza edema netto, della son¬ 
nolenza. Nel bambino piccolo, poi, è impos¬ 
sibile riconoscere la frequenza ed il carattere 
delle minzioni. Si deve quindi sempre racco¬ 
gliere ed esaminare le urine. Queste sono ca¬ 
ratteristiche : acide all'emissione, presentano 
al microscopio polinucleari alterati, cellule 
epiteliali (per lo più rotonde del bacinetto) e 
talora dei cilindri (epiteliali, purulenti, gra¬ 
nulosi). L’albumina si trova in tracce oppure 
abbondante; la sua quantità dipende dallo 
stalo del rene; spesso si vedono anche dei ba¬ 
cilli gram-negativi. 

La diagnosi differenziale è difficile, soprat¬ 
tutto con le sindromi renali. 

L’esito può essere fatale; la febbre continua, 
lo stato si fa ipotrepsico, si hanno complica¬ 
zioni varie ed infezioni intercorrenti. Altre 
volte, la febbre diminuisce dopo 15-30 giorni 
e persiste, in grado modico, a lungo: i sinto¬ 
mi generali si attenuano; le urine si chiarifi¬ 
cano. oppure la piuria persiste e si fa cronica. 

2) Nella forma legnerà , la febbre ò modica, 
i sintomi generali niù lievi e meno duraturi’: 
la piuria persiste niù o meno a lungo. Vi sono 
poi numerose gradazioni di gravità. 

Le pielonefriti secondarie si installano nel 
corso di affezioni diverse (rino-faringite, bron¬ 
co-polmonite. ecc.) e si riconoscono soltanto 
con l’esame delle urine. 

Per quanto riguarda la terapia, F. Nobécourt 
(Gazetle (ics hópitanx, 27 marzo 1935) consi¬ 


glia, nella fase acuta, il tratLamento abituale 
delle infezioni. bagni tiepidi, impacchi umidi 
e freschi del tronco, iniezioni sottocutanee di 
siero glucosato, di canfora; nelle forme parti- 
coiai mente gravi, trasfusione di sangue od e- 
moterapia 'sottocutanea. Si regolerà l’alimen¬ 
tazione: latte tagliato con acqua d’orzo, di 
avena o di riso, pappe leggere al latte, succhi 
di frutta; in presenza di affezione gastro-inte¬ 
stinale, dieta idrica leggera, ritornando presto 
al regime normale. 

Assicurare una diuresi abbastanza abbon¬ 
dante, ma non eccessiva; prescrivere degli an¬ 
tisettici chimici, urotropina (cg. 5 fino ad un 
mese di vita, 10 da 2 a 7, 15 da 8 mesi a 5 
anni; dosi corrispondenti ai 50 cg. per adulto); 
tali dosi sono ripartile in varie prese e si som¬ 
ministrano in acqua zuccherata, talora asso¬ 
dandovi il blu di metilene; lo sciroppo di tre¬ 
mentina si prescrive a dosi giornaliere di g. 5 
mescolato a parti uguali con sciroppo del tolù. 
Tutti questi medicamenti sono poco efficaci e 
vi si ricorre soltanto se la piuria si prolunga; 
si prescrivono per periodi di 10 giorni. 

Contro il colibacillo: dieta alcalinizzante de¬ 
gli inglesi, oppure alternative di dieta alcali¬ 
nizzante ed acidificante, non applicabili nei 
piccoli bambini; sieroterapia, vaccini, batte¬ 
rio lago. 

In complesso, nella fase acuta, combattere 
lo stato infettivo e sostenere le forze del ma¬ 
lato; in quella cronica, usare le diverse me¬ 
dicazioni, che si propongono di disinfettare le 
vie urinarie; in ogni momento, cercare di sop- 
piirnere la causa infettiva e di alimentare il 
meglio possibile il piccolo malato. ftl. 


Pericoli della dieta acidificante nei casi urologici» 


G. D. Oppenheimer ( Journ . of urology e 
Journ. amer. med. assoc., 9 marzo 1935) rileva 
che vi sono casi di infezione alcalina della ve¬ 
scica, in cui malgrado alte dosi di rimedi aci¬ 
dificanti, come il fosfato di sodio ed il cloruro 
d’ammonio, burina rimane alcalina. La ragio¬ 
ne di questa permanente alcalinità va ricercata 


nell’infezione della vescica stessa. In tali casi, 
il voler persistere nella cura acidificante fa cor¬ 
rere il rischio dell’acidosi, con indifferenza, 
torpore ed anche coma; viene spesso incolpata 
rinsufficienza renale, che invece non fa che 
contribuire a determinare tale quadro. 

Il paziente si trova in un vero stato di aci¬ 
dosi, da cui si rimette rapidamente quando se 
ne riconosca la vera causa. Uno stato di acidosi 
grave non si ha quando si danno le dosi con¬ 
suete di cloruro d’ammonio di 8 grammi al 
giorno, in 4 prese; tale dose però è già ecces¬ 
siva se la funzione renale è insufficiente e l’A. 
cita 1 casi in cui si ebbe appunto l’acidosi; in 
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1 caso, si trattava di un cardiopaziente in cui 
il rimedio era stato somministrato come diure¬ 
tico ed in 3 per acidificare burina. 

fil 

Anomalie ureterali di numero. 

G. S. Remerò (Ocvista EspaHola de Urolo¬ 
gia, T. II. 1931:, N, 2, pag. 118,' osserva che. 
secondo Legueu, le anomalie di' numero degli 
ureteri si possono dividere nel seguente modo: 
1) uretere bifido uni o bilaterale; 2) uretere 
doppio uni- o bilaterale; 3) uretere doppio da 
un lato e bifido dall’altro. L’anomalia più fre- 
quente è la bifidità unilaterale; vi sono sem¬ 
pre due pelvi, una superiore ed una inferiore 
quasi mai comunicanti fra di loro. 

L A. ba raccolto numerosi casi di anomalie 
numeriche dell’uretere; di questi: un caso di 
uretere bifido bilaterale in un uomo di 30 an¬ 
ni; 9 casi di uretere doppio monolaterale di 
cui 8 donne ed uno uomo, 5 dal lato sinistro 
e 3 dal lato destro. Di questi in un solo caso 
ba notato una dilatazione cislica dell’uretere; 
in un altro l’uretere soprannumerario sboc¬ 
cava immediatamente al di sopra dell’orifìzio 
interno dell'uretra, ed aveva una litiasi urete- 
rale del lato opposto. 

Inoltre l’A. ha raccolto due casi di uretere 
doppio bilaterale in un uomo ed in una don¬ 
na; il primo era portatore di una tubercolosi 
del testicolo, la seconda soffriva da sei mesi 
di pollachiuria senza sintomi renali. 

L’A. conclude dicendo che le anomalie ure¬ 
terali numeriche sono rare relativamente; 
che l’uretere del meato inferiore corrisponde 
sempre alia pelvi supcriore; che spesso vi può 
•essere incrociameli lo e che quello inferiore 
passa dietro l’altro diventando subito esterno 
e poi interno. 

ber il trattamento, non vi sono vere e pro¬ 
prie regole generali, però se la lesione è dal 
iato opposto all’anomalia, ci si regola sul lato 
sano; se la lesione è dallo stesso lato si fa una 
•chirurgia conservatrice eminefrectomia o pie- 
lotomia. M. Plastina. 

Un caso di uretra doppia. 

Le uretre doppie si possono presentare in 
due modi diversi: o l’individuo è fornito di 
due peni e ciascuno di essi possiede un’uretra 
propria, oppure le due uretre si trovano in un 
pene unico. 

M. Delvigue [Li e g e-Mèdie al, N. 3, gennaio 
193'n) riferisce un caso del secondo tipo; dopo 
avere ricordato le cause embriologiche di que¬ 
sta malformazione afferma che dal punto di 
vista chirurgico non esiste alcuna indicazione 
per togliere in tutta la sua estensione un’ure¬ 
tra bene continente. 

Volendo fare cosa utile al paziente l’inter- 
ventu dovrebbe consistere in una plastica: re¬ 
golarizzare i bordi dell’epispadia. trasportare 
l’orifizio dell’uretra supplementare in avanti 
vicino al meato normale. Scandurra. 


NOTE DI RADIOLOGIA. 

Sullo studio radiologico della mucosa del grosso 
intestino. 

D. Bramistrann e C. Moisme (La Presse Mè¬ 
di mìe, il. 20, 1935, p. 392) hanno fatto uno 
studio radiologico della mucosa del grosso in¬ 
testino insistendo specialmente sul lato pra¬ 
tico della ricerca ed esaminando il compor¬ 
tarsi delle varie pliche sia in individui sani 
che in individui affetti da lesioni del tubo ga¬ 
si ro-intestinale. La sostanza opaca adoperata 
può essere sia a tipo colloidale come l’umbra- 
tor o il tordiol oppure semplicemente una fi¬ 
ne emulsione di bario. L’ammalato viene pre¬ 
parato con un clistere di acqua saponata pra¬ 
ticato il giorno prima dell’esame e con un se¬ 
condo clistere di siero fisiologico fatto 3 ore 
prima. Si introduce il clistere opaco e si stu¬ 
dia cosi il riempimento, la forma, le austre, e 
la posizione dell’intestino. Per lo studio delle 
pliche si fanno delle radiografie in serie con 
il dispositivo di Berg, che negli individui nor¬ 
mali sono fini, regolari, ad angoli dolci, non 
superano i 5 mai. e che nel ceco e nel colon 
ascendente sono disposte trasversalmente e di¬ 
vengono man mano longitudinali verso l’ulti¬ 
ma porzione dell’intestino. 

Gli AA. hanno visto che sotto l’influenza 
della pilocarpina o di riflessi partiti da una 
lesione dell’apparato gastro-enterico o me¬ 
diante una eccitazione provocata con proiezio¬ 
ne di cloruro d’etile sulla cute della fossa ilia¬ 
ca, le pliche si fanno più numerose, orientale 
in tutti i sensi e presentano degli angoli di 
passaggio molto acuti. Lo stesso fatto hanno 
osservato gli AA. iti individui affetti da colile 
mucomembranosa, ascesso perinefritico, ul¬ 
cera gastrica, appendicite cronica, litiasi re¬ 
nale. Infine nei tumori intestinali all’inizio, 
quando ancora non esistono i segni radiologici 
classici (immagine lacunare, deformazione, 
stasi; questo quadro radiologico della pliche, 
può rivelarci la presenza del neoplasma. 

M. Plastina. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Reperto istopatologico del ver mio iu rapporto 
alla patogenesi delPappendicite. 

F. liabboni (La Clinica Chirurgica , ottobre 
1934) ricorda alcuni suoi lavori dai quali ri¬ 
sulta che la presenza di abnorme quantità di 
elementi nervosi simpatici, rinvenuti dall’A. 
nelle appendici infiammate, sarebbe la causa 
predisponente ad ammalare di appendicite se¬ 
condo il seguente meccanismo : 

Negli elementi, di natura congenita, man¬ 
terrebbero fin dalla nascila le tuniche musco¬ 
lari dell’appendice in un continuo stato di 
spasmo vincendo i movimenti peristaltici do¬ 
vuti agli elementi vagali. Si avrebbe così un 
ristagno di feci ed. in secondo tempo, uno 
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sbancamento delle pareli (come in ogni feno¬ 
meno di iperlavoro muscolare) e quindi un 
più tacile attecchimento dei germi. 

Nel presente lavoro LA. esaminando 100 ap¬ 
pendici asportale in individui affetti da sin¬ 
drome addominale destra, ha trovato nel 69 % 
dei casi un'abnorme dilatazione del lume ap¬ 
pendicolare, che si presentava ripieno di ma¬ 
teriali fecali, ed atrofìa delle pareti specialmen¬ 
te a carico delle tuniche muscolari. 

Nel 17 % nei casi il lume era già ripieno di 
connettivo neoformato. 

Tali reperti confermerebbero la teoria pato- 
genetica delTappendicite, sostenuta dall’A. nei 
suoi precedenti lavori al riguardo. 

G. Arcangeli. 


VARIA 

Per Alessandro Moissi. 

Sfogliando alcune riviste degli anni passali ci 
capita sott’occliio un aneddoto che riguarda Ales¬ 
sandro Moissi, il celebre attore scomparso recen¬ 
temente, che tanto e profondo rimpianto ha la¬ 
sciato nella cerchia vastissima dei suoi ammira¬ 
tori. 

Ansioso, come può esserlo un attore che sera 
per sera deve assumere il volto e il cuore di un 
nuovo personaggio, di conoscere tutte le soffe¬ 
renze e tutti i dolori, desiderò un giorno di poter 
entrare nella casa dove il dolore domina cupo e 
muto, assumendo la più tragica espressione della 
miseria umana: l’ospedale. Con l’aiuto di alcuni 
medici amici e sotto il nome di Dottor Alexander, 
potè così varcare la soglia proibita di una sala 
chirurgica e assistere a una difficilissima opera¬ 
zione eseguita sul corpo martoriato di una giovane 
donna. L'impressione che Moissi ne ripoi tò fu tale 
che, qualche giorno dopo, avendo saputo che la 
donna versava in penose condizioni economiche, 
le scrisse offrendole un generoso aiuto in denaro. 

Ma la donna si senti invece profondamente umi¬ 
liata nel sapere che un estraneo aveva presenziato 
alla sua operazione violando, in un certo qual mo¬ 
do, la legge del rispetto verso gli ammalati e più 
ancora il suo istintivo e legittimo sentimento del 
pudore. Ne nacque perfino una polemica giorna¬ 
listica nella quale si accusò il Moissi di aver abu¬ 
sato della fiducia di un ammalato e nella quale 
si arrivò a dire che l’attore non avrebbe dovuto più 
comparire sulle scene della città. 

A distanza di tempo, dopo che Alessandro Mois¬ 
si è scomparso lasciandoci il ricordo delle sue in¬ 
terpretazioni umanizzale e sofferte sino allo spa¬ 
simo, l’episodio assume dinanzi ai nostri occhi 
altro aspetto e altro colore: e se riconosciamo che 
a ragione la donna dovette sentirsi mortificata nel 
suo più intimo, non possiamo però disconoscere 
che a troppo caro prezzo si volle far pagare a 
Moissi la generosità di aver voluto idealmente sof¬ 
frire il dolore fisico di una povera sconosciuta, 
misera e sola. 

Un'anima come quella di Moissi non poteva av¬ 
vicinarsi che con religione alla soglia della soffe- 
lenza, di quella sofferenza che egli ben conosceva, 
perchè se n'era tutto compendiato, ne aveva fatto 
sua disciplina e suo dovere, per comunicarla poi 
a noi iu austera e mirabile espressione di arte. Non 


possiamo credere che egli sia entrato nella sala 
chirurgica spinto dall'insana e morbosa curiosità 
dell’indifferenza estranea e profana. Nei cieli dello 
spirito ogni sentimento si fonde e si identifica con 
un alto senso di solidarietà e di fraternità umana, 
animato dal quale Moissi volle appunto accostarsi 
al dolore di quella giovane donna. 

Per tutto ciò, per quanto di buono e di bene 
Moissi ci ha donato a piene mani nella sofferenza 
sottile e quotidiana della sua arte, noi vorremmo 
riabilitata la Sua memoria dalla taccia impropria 
e inadeguata di irriverenza. 

A. D. V. 

(Da « L’Avvenire Sanitario », 2 maggio 1935). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Anzio (vedere Roma). 

Caltanis setta. Consorzio Provinciale An li tuber¬ 
colare. — Concorso per titoli ed esami al posto 
di Direttore del Consorzio Provinciale Antituber- 
colare-Direttore del Dispensario Provinciale. Sti¬ 
pendio L. 14.000, elevabile a L. 19.400 in dodici 
anni, supplemento di servizio attivo L. 4000 al 
lordo delle ritenute di legge. Titolo diploma di 
abilitazione all’esercizio della professione di me¬ 
dico-chirurgo conseguito da almeno due anni dal¬ 
la data del presente concorso. Età massima anni 
40 s. e. 1. Scadenza lo giugno 1935-XIII. Per chia¬ 
rimenti rivolgersi alla Segreteria del Consorzio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Scad. 15 giugno, ore 17; as¬ 
sistente medico chirurgo; titoli ed esami; età li¬ 
mite 30 anni; stip. L. 6400 lorde, indenn. c.-v. 
e altre indennità regolamentari; tassa L. 50; do¬ 
cumenti a 3 mesi dall i maggio. Chiedere avviso. 
Rivolgersi alla Segreteria. 

Imola. Congregaz. di Carità. — Al 15 luglio, ore 
17; direttore sanitario del Brefotrofio; stip. lire 
10.000, indenn. serv. alt. L. 3500, indenn. c.-v.; 
riduzioni e trattenute. Età limite 40 anni. Docu¬ 
menti non anteriori al 15 gennaio. Tassa L. 50,10, 
al Tesoriere. Chiedere annunzio alla Segreteria. 
È vacante anche il posto di assistente sanitaria. 

Roma. Opera Pia degli Ospizi Marini per i fan¬ 
ciulli poveri della Città e Provincia. — Concorso 
al posto di Aiuto-Medico negli Ospizi Marini di 
Anzio; stipendio lordo di L. 960 annue e supple¬ 
mento di servizio attivo L. 600, indennità caro- 
viveri L. 840, il tutto soggetto alla ritenuta sui 
redditi per imposta di R. M. ed alle riduzioni di 
cui ai Decreti Legge 20 novembre 1930 n. 1491 e 
14 aprile 1934 n. 561. L'Aiuto-Medico ha funzioni 
di Vice Direttore e deve essere quindi a sua utile 
disposizione in ogni occasione. T concorrenti do¬ 
vranno presentare all’Ufficio ìli Amministrazione 
dell’Opera Pia in Roma, via S. A'incenzo 32. an¬ 
golo piazza Trevi, domanda al Presidente dell’Ope¬ 
ra Pia', i documenti, non oltre le ore 19 del 10 
agosto. Età limite 25-45 anni. Chiedere annunzio. 
Tassa L. 50 in favore del l’Opera Pia. Documenti 
a 3 mesi dall’8 maggio. 


Medico-condotto stabile cerca interinato di 4 o 5 
mesi in alta località per ragioni salute di fami¬ 
glia, assumendo a sue spese un medico interino 
da collocare nella sua condotta per tale periodo. 
Scrivere dott. Guido Demi, Monticiano (Siena). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Su proposta del Ministro dell’Educazione Nazio¬ 
nale. con recente Decreto Reale, il prof. Roberto 
Alessandri e il prof. Cesare Frugoni sono stati no¬ 
minati rispettivamente presidente e vice presidente 
della Reale Accademia Medica di Roma. 

Ne esprimiamo il più vivo compiacimento ai due 
illustri direttori del nostro periodico. 

Con Decreto Reale, su proposta del Capo del 
Governo, sono stati nominati soci nazionali della 
Reale Accademia Nazionale dei Lincei nella Classe 


di Scienze Fisiche, Matematiche e Naturali: per la 
Sezione di Fisiologia il prof. Gaetano Quagliariel- 
lo; per la Sezione di Patologia il prof. Pietro Ron¬ 
doni. 

I nostri rallegramenti ai due illustri scienziati. 

II Consiglio dei governatori della Lega delle So¬ 
cietà della Croce Rossa, che raggruppa le Società 
nazionali della Croce Rossa di 61 Stati, ha eletto 
l’ammiraglio medico C. T. Grayson, degli Stati 
Uniti, presidente della Lega, quale successore del- 
l’on. John Bajrton Payne, defunto alcune setti¬ 
mane or sono. Il Grayton conta 59 anni; è stato 
medico privato dei presidenti Wilson e Teodore 
Roosevelt. 

L’Ufficio permanente della Federazione della 
stampa medica latina ha eletto presidente il prof, 
sen. Davide Giordano di Venezia, come successore 
del dott. Leopoldo Mayer di Bruxelles, nominato 
membro onorario. 


NOTÌZIE diverse. 

Il 42° Congresso italiano di chirurgia. 

A Bologna, dal 21 al 24 ottobre p. v., avrà luo¬ 
go, nei locali della R. Clinica Chirurgica, il XLII 
Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

II Comitato ordinatore del Congresso è presie¬ 
duto dall’on. prof. Raffaele Paolucci. 

I temi di relazione che saranno discussi nelle 
sedute del Congresso sono i seguenti : 

1) Cisti e tumori del polmone; 

2) Trombosi ed embolie; 

3) Mediastiniti (tema in comune con la So¬ 
cietà di Medicina Interna). 

Alla Società lombarda di chirurgia. 

II 10 maggio, alla presenza di numerosi urologi 
d’ogni parte d’Italia, ha avuto luogo, alla Clinica 
Chirurgica di Milano, una seduta della Società 
lombarda di chirurgia, con l’intervento del prof. 
Georges Marion della Facoltà di medicina di Pa¬ 
rigi. 

Il presidente prof. Donati ha rivolto parole di 
benvenuto e d’alto riconoscimento all'insigne mae¬ 
stro dell’urologia francese. Il prof. Lasio ha intrat¬ 
tenuto, poi, l’uditorio sulla influenza della urolo¬ 
gia francese nello sviluppo della urologia italiana. 

Il prof. Marion, dopo aver espresso la propria 
riconoscenza per la calorosa accoglienza, ha par¬ 
lato sulla ricostruzione dell’uretra nella donna. 

Hanno fatto seguito varie comunicazioni. 

Convegno radiologico. 

Presso l’Istituto radiologico del Policlinico uni¬ 
versitario di Pavia, sotto la presidenza del prof. G. 
Rignami, direttore dell'Istituto stesso, sono con¬ 
venuti i radiologi dell’Alta Italia, con numerosa 
rappresentanza di altre regioni. 

Dopo l’inaugurazione del convegno, si sono ini¬ 
ziati i lavori con una conferenza del prof. Mara- 
gliano, di Genova, sull'argomento « Perchè la te¬ 
rapia delle onde corte si deve chiamare marroni- 
terapia ». 

Ha fatto seguito un gruppo di comunicazioni 
sopra diversi argomenti nel campo della radiodia¬ 
gnostica, della radioterapia, della radiobiologia e 
della terapia fisica in genere. 
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4 a Settimana medica padovana. 

Il Sindacalo Fascista dei Medici della Provincia 
di Padova, in accordo con la Facoltà medico-chi¬ 
rurgica della R. Università, organizza anche que¬ 
st’anno la «.Settimana Medica», per dar modo ai 
colleghi, che vivono lontani dai centri di alta col¬ 
tura, di aggiornare le loro cognizioni su qualcuno 
dei più importanti problemi della medicina. 

Le lezioni saranno tenute, dal 10 al 16 giugno, 
secondo un vasto programma; saranno integrate 
da esercitazioni pratiche, da una visita alle Terme 
di Abano e da una gita a Venezia. 

Sono messi a disposizione dei medici parteci¬ 
panti alla « Settimana Medica » 5 premi dell’im¬ 
porto di L. 300-500 per l’acquisto di libri, appa¬ 
recchi scientifici o strumenti sanitari e 21 buoni 
gratuiti di soggiorno e cura deila durata di gior¬ 
ni 15 da consumarsi durante la corrente stagione 
nelle Terme di Abano. 

Sono stabilite molte facilitazioni per i parteci¬ 
panti. 

Le iscrizioni devono pervenire al Sindacato Pro¬ 
vinciale Fascista dei Medici (via 8 febbraio 1) entro 
il 3 giugno 1935-XIII, accompagnate dell’importo 
di L. 20 (venti). 

Gli iscritti potranno ritirare la loro tessera pres¬ 
so gli Uffici del Sindacato, che rimarranno aperti 
tutti i giorni dalle ore 9 alle ore 12 e dalle ore 18 
alle ore 19,30. 

Chiedere il programma al segretario prof. G. C. 
Riquier. 

Corso di malariologia per laureati in medicina. 

L’Istituto di Malariologia, diretto dal prof. G. 
Bastianelli, ha organizzato dal 20 giugno al 20 
agosto un corso per medici; l’insegnamento com¬ 
prende lezioni, dimostrazioni pratiche ed eserci¬ 
tazioni, escursioni a località malariche e ad al¬ 
cune bonifiche. 

Le iscrizioni si ricevono sino a 15 giorni prima 
dall’inizio del corso. La tassa d’iscrizione è di 
L. 100, più una quota di L. 100 per le gite di 
istruzione. Le spese di viaggio, vitto e alloggio 
nelle gite di istruzione sono sostenute dall’Isti¬ 
tuto. 

Alla fine del periodo di insegnamento gli al¬ 
lievi possono ottenere il certificato di frequenza 
o il diploma di esame. Il diploma è dato a coloro 
che superano l’esame che consiste in una prova 
orale. 

Il corso si svolgerà nell Istituto di Malariologia 
e nell’Istituto di Sanità Pubblica. 

Le lezioni, dimostrazioni ed esercitazioni sono 
affidate ai proff. G. Bastianelli, Ferrata, La Face, 
Missiroli, Nazari, G. Raffaele. 

Sono in programma conferenze varie, tenute 
dai proff. Escalar, Ilvenlo, Jandolo, Marchiafava, 
Pancini, Pecori, Prampolini, Sanarelli, Sella e da 
alcuni studiosi invitati dalla Società delle Nazio¬ 
ni: Alien, Giuca, Hackett, Lutrario, Ottolenghi, 
Swellengrebel. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Istituto, Policlinico « Umberto I », Roma. 

Corso d’istruzione della C. R. I. 

A Milano è stato organizzato un Corso d’istru¬ 
zione per tutti coloro che hanno prestato servizio 
nella Croce Rossa militare. Tale Corso è il primo 
che si promuove in Italia con finalità nettamente 
pratiche e ad esso prendono parte circa 400 uffi¬ 
ciali fra medici, farmacisti e commissari. 

Alla cerimonia inaugurale, svoltasi nell’Aula 
magna della R. Università, assistevano: 5. A. R. 


il Duca di Bergamo, un follissimo gruppo di uf¬ 
ficiali dell'Esercito, numerose dame della Croce 
Rossa, oltre ai partecipanti al Corso. 

Il prof. Massarotti, direttore del Corso, illustrò 
quindi gli scopi per i quali esso è stalo istituito. 

L’Università di Milano. 

In occasione del decennale dell’Università di Mi¬ 
lano, compiutosi nello scorso dicembre, il rettore, 
prof. Livini, ha pubblicato su questo Ente cultu¬ 
rale una monografia che fa par te dei « Quaderni 
della Scuola Superiore ». Ne spigoliamo alcuni dati. 

L’università venne inaugurata l’8 dicembre 1924; 
comprendeva, allora, 4 Facoltà, cui si è aggiunta 
poi quella di medicina veterinaria (già Scuola su¬ 
periore). Nel corso del decennio le scuole di perfe¬ 
zionamento da 12 sono divenute 28; i professori di 
ruolo sono passati da 58 a 72; i liberi docenti da 
71 a 294; gli aiuti e assistenti da 54 a 103; i tecnici 
da 13 a 25; i subalterni da 28 a 72; gl’iscritti da 
1419 nell’anno scolastico 1924-25, a 3207 nell’anno 
scolastico 1933-34,. e tra questi 163 stranieri. 
Il centro di studi milanese è completato .da nu¬ 
merose provvidenze: 25 borse di studio, per un 
rapitale di 1.621.262 lire; la mensa degli studenti, 
che funziona dal 1930; il Circolo del Littorio, che 
ha lo scopo di mettere in rapporto l’Università con 
la cittadinanza; tra pochi mesi comincerà a fun¬ 
zionare anche la « Casa dello studente », dedicala 
alla memoria di Arnaldo Mussolini. 

La nuora sede della Scuola odontoiatrica di Roma. 

Il 7 maggio è stala inaugurata a Roma con gran¬ 
de concorso di professori e di studenti fra cui nu¬ 
merosi stranieri e di autorità la nuova Scuola di 
odontoiatria che sorge quasi a fianco del gran¬ 
de Istituto Eastmann. 

È intervenuto il Ministro dell’Educazione Nazio¬ 
nale conte De Vecchi di Valcismon, insieme con 
il Presidente del Senato on. Federzoni, Fon. But¬ 
tafuochi per il Presidente della Camera, Fon. Mo¬ 
relli per il .Sindacato medico, il preside della Fa¬ 
coltà di medicina prof. Busi, senatori e deputati. 
Il direttore, on. prof. Perna, ha fatto gli onori di 
casa. 

La R. Università di Roma, allo scopo di non 
congestionare il lavoro dell'Istituto Superiore di 
Odontoiatria e della R. Clinica Odontoiatrica, che 
è dislocata al piano inferiore di detto Istituto, ha 
dato sede autonoma alla R. Scuola Universitaria 
per i medici specializzandi in odontoiatria. 

La sede della Scuola è nella immediata vicinanza 
dell’Istituto, per utilizzarne ai fini scientifici e pra¬ 
tici, il ricco materiale di osservazione e di studio. 

All’insegnamento, sul piano degli studi appro¬ 
vali dalla Facoltà medica, dal Senato Accademico 
e dal Ministero dell’Educazione Nazionale, attende 
il direttore con la collaborazione di otto liberi do¬ 
centi incaricati. 

Il coi so per conseguire il diploma di specializza¬ 
zione, dopo la laurea in medicina e dopo l’abili¬ 
tazione all’esercizio della medicina con l'esame di 
Stato, è biennale. 

La nuova sede della Scuola è divisa in varie se¬ 
zioni o reparti, che sono quelli di chirurgia 
dentaria; di stomatoiatria operativa; di odon¬ 
toiatria conservativa; di ortopedia dento-facciale; di 
odontotecnica e protesi dentaria; di biologia; di 
radiologia. L’aula è attrezzata in maniera da po¬ 
tervi compiere operazioni di chirurgia, di conser¬ 
vativa, di protesi, e da potervi eseguire dimostra¬ 
zioni con proiezioni micro-fotografiche e radiogra¬ 
fiche. 


1016 


(( IL POL T CLINICO '> 


[Anno XLII, Num. 201 


La Scuote di Roma potrà così continuare ad as¬ 
solvere sempre meglio i suoi compili che consi¬ 
stono: nel dare al Paese specialisti capaci ed esper¬ 
ti per diffondere nei centri grandi e nei paesi ru¬ 
rali le norme della profilassi e per esercitare 'la 
professione con competenza e coscienza; nel con¬ 
tribuire alla bonifica della vita umana; nel con¬ 
correre efficacemente a sviluppare la coscienza igie¬ 
nica del popolo in questo interessante settore della 
medicina sociale. 

Il nuovo Sanatorio-Ospedale di Taranto. 

Da mesi è stata completata la parte muraria del 
grande Ospedale sanatoriale clic la Cassa Nazionale 
delle Assicurazioni Sociali cominciò a far costruire, 
or è qualche anno, per la difesa e la salvezza degli 
indigenti della Provincia .Ionica insidiati dalla tu¬ 
bercolosi. 

L'edificio, alto all’incirca venti metri, è sorto a 
tre chilometri dalla città, in contrada Rondinella, 
una zona fra le più incantevoli e salubri della lo¬ 
calità, prospiciente a sud-est su l’azzurra rada di 
Mar Grande mentre, a nord, si profilano dolci col¬ 
line. 

L’area dove è stato costruito questo grande ospe¬ 
dale sanatoriale venne, a suo tempo, prescelta dal- 
l’on. Eugenio Morelli. TI predetto Consorzio, con 
alto senso delle luminose finalità umanitarie e pa¬ 
triottiche cui mira il Fascismo, acquistò senz’altro 
tale area di circa sei ettari — dei quali 3500 metri 
quadrati occupati dall’edificio e il rimanente vien 
sistemato parte in giardini e parte trasformato in 
un denso parco di alberi resinosi — offrendola alla 
Cassa Nazionale per le Assicurazioni Sociali che, 
non appena ne fu in possesso, dispose, pel diretto e 
vivo interessamento dello stesso on. Morelli, l’ini¬ 
zio dei lavori. 

L’edificio consta di tre piani con una sopraele- 
vazione e può accogliere duecento malati, ol¬ 
tre il personale di 'servizio, infermieri e suore. In 
ciascun piano i reparti maschili sono compieta- 
mente separati da quelli femminili. 

Portata del tutto a termine, come abbiamo già 
detto, la parte muraria del fabbricato, proseguono, 
ora, i lavori di rifinimento e dei vari impianti 
tecnologici e sanitari fra i più moderni. Si ritiene 
che fra non molto questa opera di assistenza so¬ 
ciale del Regime potrà essere inaugurata. 

La spesa ammonta a oltre due milioni, esclusa, 
si intende, quella per lo arredamento e pel mate¬ 
riale scientifico. 


Nuove istituzioni mediche in provincia di Torino. 

11 10 aprile l’on. Biagi, presidente dell’I.N.F.P.S., 
ha inaugurato a Torino un nuovo convalescenzia¬ 
rio. Egli, accompagnato dal sen. Agnelli e dall’on. 
Olivetti, ha compiuto un interessante sopraluogo 
al sanatorio Agnelli in Val Tisone e poi in pro¬ 
vincia di Cuneo alle opere previdenziali di quella 
località. Alla sede dell'Istituto in piazza San Carlo 
il direttore compartimentale prof. Barnabò illu¬ 
strava l’attività svolta dalla sede interprovinciale 
di Torino-Aosta dal 1920 al 1934. L’on. Biagi ha 
espresso il suo vivo compiacimento per tale atti¬ 
vità ed ha dato istruzioni perchè quella nel set¬ 
tore della nrevidenza sia intensificata. Il giorno 
seguente l on. Biagi, alla presenza del Prefetto, 
del Segretario federale, di gerarchie e autorità ci¬ 
vili e militari, ha visitato l'Ospedale sanatoriale 
« Confreria » capace di 300 letti, che ha iniziato 

ora la sua attività. 


Nuove istituzioni mediche a Napoli. 

Il 1° aprile Fon. Biagi, presidente dell’Istituto 
nazionale fascista della previdenza sociale, ha vi¬ 
sitato l’ospedale sanatoriale « Luciano Armanni » 
di Napoli, alla Doganella, di gestione diretta del- 
l'Istituto. Accompagnato dal direttore comparti- 
mentale dell'Istituto e ricevuto dal direttore del¬ 
l’ospedale e dall’intero corpo sanitario, Fon. Biagi 
ha proceduto alla visita dei servizi e impianti ge¬ 
nerali rendendosi conto dell’organizzazione del¬ 
l’ospedale. L’on. Biagi si è compiaciuto del fun¬ 
zionamento dell’Istituto. 


Il 1° aprile, con l'intervento di S. A. R. il Prin¬ 
cipe di Piemonte, di S. E. il cardinale Ascalesi e 
di tutte le autorità cittadine, ebbe luogo a Napoli 
l’inaugurazione di un poliambulatorio istituito nel¬ 
la sede dell’ordine dei Cavalieri di Malta. Dopo la 
visita alle sale che raccolgono le più moderne in¬ 
stallazioni cliniche, S. A. R. il Principe di Pie¬ 
monte, S. E. Ascalesi e le autorità hanno espresso 
il loro vivo compiacimento al BaJy gran priore del¬ 
l'ordine, ammiraglio Salazar, e ai componenti del 
Capitolo. 

L’Ospedale Psichiatrico Provinciale di Napoli, di¬ 
retto dal prof. Sciuti, viene ora ampliato di un 
nuovo padiglione, per folli cronici, progettato dal- 
l’ing. d’Elia, capo dell’ufficio tecnico provinciale, 
in collaborazione dell’ing. Sasso; copre una super- 
fice di 3500 mq., consta di 4 piani e potrà ricove¬ 
rare 800 infermi; con tutta probabilità sarà inau¬ 
gurato il 28 ottobre. 


In memoria di Grassi. 


Un interessante articolo — preciso e bene docu¬ 
mentato — del dott. Vittorio Vanni, comparso nel 
« Messaggero » del 4 maggio, mette in piena luce 
le grandi benemerenze di Battista Grassi verso 
la scienza e verso l’umanità, benemerenze ancora 
non apprezzate in lutto il loro inestimabile va¬ 
lore. 

In un sentito commento (7 maggio) lo zoologo 
Paolo Luigioni avanzava la proposta che il nome 
di Grassi sia ricordato, intitolando ad esso una via 

od una piazza della Capitale. 

Già da diverso tempo era stata presentala, alla 
Commissione per la nomenclatura stradale del 
Governatorato, la proposta di dedicare al nome 
glorioso del Grassi una via principale di Fiumi¬ 
cino, ove Egli, durante gli ultimi anni della Sua 
vita, compì una parte dei propri studi sulla ma¬ 
laria e svolse un intensa azione antimalarica. 

La proposta è stata approvata dalla Commissio¬ 
ne e il Governatore di Roma, on. Bottai, ha ora 
dato disposizioni perchè l’iniziativa sia presto rea¬ 
lizzata. 

* * * 


Nel piccolo cimitero di Fiumicino, ove Battista 
Grassi volle essere seppellito, ha avuto luogo la 
cerimonia commemorativa del decimo anniversa¬ 
rio della Sua morte. Erano presenti al pietoso rito 
la signora e la signorina Grassi, il prof. Cotronei 
in rappresentanza dell'Università di Roma, un 
gruppo di personalità mediche, gli alunni dede 

scuole rurali di Fiumicino e di T’orto. 

\oli alunni che si sono distinti nello studio 
delle norme per la lotta antimalarica vennero, 
poi, distribuiti i premi disposti con lascilo dello 


Scomparso. . . 

Infine fu fatto l’appello del sen. Grassi secondo 


il rito fascista. 
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VITTORIO SERRA 

All'alba del 13 maggio si è spento Vittorio 3erra. 
Non aveva ancora 32 anni ! 1 lettori del « Policli¬ 
nico » ben lo conoscevano, perchè da alcuni anni 
Egli era tra i più fecondi collaboratori della rivi¬ 
sta, alla quale inviava, oltre pregevoli lavori ori¬ 
ginali, innumeri recensioni di lavori inglesi, fran¬ 
cesi e tedeschi. 

Questa Sua particolare attività dimostrava, anche 
a chi non Lo conoscesse, quanto estesa fosse la Sua 
cultura. 

Vittorio Serra, compiuti brillantemente a Roma 
gli studi universitari, distinguendosi sempre tra i 
primissimi del Suo corso, era stato dopo la laurea 
per qualche tempo assistente volontario nella Cli¬ 
nica Medica, allora diretta da Vittorio Ascoli. Passò 
quindi come assistente effettivo nell'Istituto di Pa¬ 
tologia Medica, dove rimase cinque anni, distin¬ 
guendosi per una attività scientifica veramente ec¬ 
cezionale. A 29 anni ottenne a pieni voti la libera 
docenza in Patologia Speciale Medica, dalla Com¬ 
missione presieduta dal prof. Bastianelli. 

Tra i Suoi lavori scientifici, meritano di essere 
ricordati le ricerche sui capillari, sul polso venoso, 
sul morbo di Addison, sulla resistenza leucocitaria, 
sulle sepsi sperimentali e le più recenti di biochi¬ 
mica sul coefficente di ossido-riduzione (queste ul¬ 
time pubblicale in riviste straniere). 

Da circa, due anni Egli era aiuto volontario nella 
Clinica Pediatrica, dove aveva intrapreso con entu¬ 
siasmo importanti ricerche sulle neuropatie infan¬ 
tili, dirigendo nel tempo stesso la Sezione siero- 
batteriologica del laboratorio. 

Le ,Sue benemerenze di studioso ebbero più di 
una volta riconoscimenti tangibili: ancora studente 
conseguì un premio Rolli; da assistente un premio 


Sciavo di cinquemila lire e un premio Ascoli per 
studi sulla malaria, anch’esso di cinquemila lire. 
L’ultimo riconoscimento della Sua feconda attività- 
scientifica gli fu comunicato proprio negli ultimi’ 
giorni della Sua malattia: un premio di incorag¬ 
giamento Mussolini dell’Accademia d’Italia! Ne ap¬ 
prese la notizia con quel Suo dolce sorriso, che, 
mascherando ogni espressione di sofferenza, rido¬ 
nava al Suo volto emaciato l’aspetto sereno dei 
giorni migliori. 

Vittorio Serra, compiendo il Suo dovere di me¬ 
dico, aveva contratto un'infezione scarlattinosa, so- 
praggiunlagli a breve distanza da un intervento 
chirurgico. Insofferente del forzato riposo era vo¬ 
luto tornare, dopo una breve convalescenza, ai 
Suoi malati, alle Sue corsie, al Suo laboratorio ! 
Aveva anche ripreso le esercitazioni del Corso di 
Semeiotica agli studenti, per i quali Egli da due 
anni profondeva con ineguagliabile entusiasmo i 
tesori della Sua cultura. 

Vittorio ,Serra in ogni manifestazione dello spi¬ 
rito rivelò una grande fede: fede cristiana, che 
mai lo abbandonò durante le lunghe sofferenze 
della implacabile malattia; fede politica, poiché 
Egli si sentiva profondamente fascista e teneva in 
modo particolare a tutte le manifestazioni di pa¬ 
triottismo; fede per la scienza, che faceva vibrare 
di commozione la Sua voce e accendeva il Suo 
volto ogni qual volta sorgeva una discussione scien¬ 
tifica. 

Egli lascia ai giovani fulgido esempio di entu¬ 
siasmo per la ricerca sperimentale e per gli studi 
clinici. Ma quanti Lo conobbero sanno che sopra 
ogni altra virtù rifulse in Lui la bontà. Lina bontà 
francescana, che animò tulli gli atti della Sua vita 
,e che Lo rese infinitamente caro ai malati, ai col¬ 
leghi, agli amici. Luigi Spolverini. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Cagliari 

Il mio procedimento applicativo del meto¬ 
do Bassini nell’ernia inguinale. 

Prof. Gino Baggio, direttore. 

Queste pagine fanno parte del capitolo sulle 
ernie addominali scritto per un trattato di 
chirurgia che a quest'ora dovrebbe essere già 
pubblicato. Durante l’attesa, il metodo Bassi¬ 
ni fu richiamato più volte da diversi AA., me 
compreso: che feci intendere di applicarlo in 
modo un po’ diverso dall’originario. Però, 
fin'ora, di questo mio procedimento operato¬ 
rio ho enunciato principalmente ciò che po¬ 
trebbe dirsi il punto nodale, cioè l’utilizza¬ 
zione del muscolo retto, anzi, per meglio dire, 
il concetto di essa. Dettagli di tecnica e par¬ 
ticolari d’esecuzione, non privi d’importanza 
rispetto alla stessa utilizzazione del muscolo 
retto, risultano invece in una lezione pubbli¬ 
cala dalla « Rassegna Internazionale di Clinica 
o Terapia » dell’anno decorso; ma anch’essi, 
enunciati più che illustrati. 


Ora, altamente compreso del fondamentale 
insegnamento fornitoci da Bassini e persuaso 
che le opere grandi si rivelino, non soltanto 
nella loro utilità diretta, ma pure nello sti¬ 
molo e nell’indirizzo che determinano sulle 
attività altrui, desidero che il mio modo di 
operare l'ernia inguinale risulti, per quanto 
è possibile, collegato ai fondamentali concetti 
del metodo di Bassini e perciò sia noto in 
modo da rispondere alle esigenze illustrative 
di chi valuta con obbiettività e cerca nelle ri- 
soise chirurgiche tutto ciò che meglio possa 
rispondere allo scopo, scevro da preconcetti e 
anche da abitudini, non timoroso del nuovo 
soltanto perchè è nuovo, nè attaccato al vec¬ 
chio in misura tale da non saper distinguere 
quanto di esso la innovazione conservi e ma¬ 
gari potenzi e quanto invece sostanzialmente 
modifichi. 

Concetto fondamentale della Bassini e va¬ 
rianti proposte. -- L'operazione di Bassini 
consiste fondamentalmente nella costruzione 
di una nuova parete posteriore del canale in¬ 
guinale in luogo di quella patologica formata 
dalla lascia tmnsversalis deiscente o espansa 
se trattasi d’ernia acquisita, incompleta nel 





1020 


« IL POLICLINICO »> 


Anno XLII. Num. 21] 


suo sviluppo, se trattasi dell’ernia congenita. 
Per fare ciò, secondo Bassini, si suturano a il 
margine esterno del muscolo retto anteriore 
dell’addome ed il triplice strato formato dal 
muscolo piccolo obliquo, dal muscolo trasver¬ 
so, e dalla fascia verticali del Cooper » « al 
bordo posteriore isolalo della corda di Pou- 
part ». (Bassini, Padova, Prosperine 1889). 

Ora, la Bassini viene eseguita spesso con va¬ 
riami; le quali, fino a un certo punto sono 
inevitabili, dalo il numero incommensurabile 
degli operatori e i loro sistemi personali di 
tecnica. In gran parte sono varianti di det¬ 
taglio, che non modificano la sostanza del me¬ 
todo, quantunque possano renderne proble¬ 
matici i risultati. Dovrebbero dirsi invece mo¬ 
dificazioni sostanziali; quella di costruire la 
parete posteriore del canale utilizzando sol¬ 
tanto il muscolo piccolo obliquo e il trasverso 
senza comprendere il muscolo retto e la fa¬ 
scia transversalis; oppure l'altra, di portare 
anche l’aponeurosi del grande obliquo al di 
dietro del funicolo spermatico e lasciare il me¬ 
desimo nel piano sottocutaneo; e l'altra an¬ 
cora, di abbandonare la costruzione di una 
nuova parete posteriore e utilizzare tutto in¬ 
sieme, piccolo obliquo, trasverso e aponeurosi 
del grande obliquo per fare una parete unica 
rd davanti del cordone. 

La prima di queste varianti è adottata dalla 
grandissima maggioranza dei chirurgi ed è 
inspirata a semplicità, sembrando superfluo 
interrompere la fascia transversalis per poi ri¬ 
costruirla. Ma, a parte le considerazioni ine¬ 
renti al concetto operatorio di Bassini, che, 
cioè, non aprendo la fascia transversalis, non 
si comprende nella sutura abbastanza tessuto 
muscolare, specie del muscolo retto, (tanto 
meno si può scollare questo piano muscolare 
e dargli la facilità di seguire le trazioni della 
sutura stessa) non si considera che la fascia 
transversalis è proprio il piano nel quale si 
trova la porta erniaria, essendo essa che for¬ 
ma la parete posteriore del canale inguinale. 
Interrompere e ricostruire questo piano equi¬ 
vale a sopprimere per intero la porta ernia¬ 
ria, mentre che il lasciarlo, con la sua aper¬ 
tura, significa mantenere dei rapporti die pos¬ 
sono essere favorevoli al rinnovarsi di un im¬ 
pegno del peritoneo sospinto dai visceri. Anzi, 
io arrivo a dire che trovo giudizioso aprire 
la fascia transversalis non tanto per averne 
(come dicono ì più) iirobustimento dello stra¬ 
to che formerà la nuova parete posteriore del 
canale, quanto perchè sia modificata la pare¬ 
te vecchia, e per questo intendimento mi re¬ 
golo a suo riguardo nel modo che dirò ap¬ 
presso. 


Le altre due varianti, rispettivamente, di 
utilizzare come parete posteriere anche lapo- 
neurosi del glande obliquo, e di affondare il 
cordone spermatico sotto i muscoli, furono 
proposte subito dopo la comunicazione di Bas- 
sini, da due Italiani; la prima da Postempski 
(Noe. Ital. Chir. 1889, VI Congres., pag. 254), 
la seconda, da Ferrari (Soc. Ital. Chir. 1890, 
VII Congres., pag. 94). Tanto disponendo il 
cordone sopra la parete, quanto disponendolo 
setto, si mira a dare alla parete medesima 
una resistenza maggiore di quella che do¬ 
vrebbe raggiungere quando il cordone sper¬ 
matico la intramezzi. Tanto in un caso quan¬ 
to nell’altro ci si allontana però dalle condi¬ 
zioni fisiologiche, alle quali si ispirava Bas¬ 
sini, esprimendo il suo pensiero con le se¬ 
guenti parole; ((Nell'uno e nell’altro caso, 
cioè di ernia esterna (congenita o acquisita) 
o di interna, il canale inguinale viene rico¬ 
struito secondo il tipo di sua conformazione 
fisiologica, cioè formato dall'apertura addo¬ 
minale e dalla sottocutanea, la prima posta ad 
un livello esterno alla seconda, e da due pa¬ 
reli una posteriore ed una anteriore. Sotto la 
nuova pressione endo-addominale la nuova 
parete posteriore del canale viene spinta con¬ 
tro l'anteriore ed insieme si aiutano per re¬ 
sistere all’urto incessante e potentissimo delle 
viscere ventrali, mentre poi danno in grembo 
ad esse stesse passaggio al cordone spermati¬ 
co senza serrarlo ». 

E, se il discostarsi dal concetto originario 
dell’operazione non è, da solo, ragione sufli- 
cente per condannare una modificazione ope¬ 
ratoria, resta a vedere invece quanto si gua¬ 
dagni, con la modificazione medesima, di ciò 
che seguendo il concetto originario si verreb¬ 
be a perdere. 

Considerazioni sulle recidive. — In segui¬ 
to ad operazione per ernia inguinale, recidive 
furono constatate dallo stesso Bassini; il qua¬ 
le, su 251 operazioni che accompagnavano la 
sua pubblicazione, ne osservava 7. Bisogna te¬ 
ner presente, però, che egli ebbe 11 guari¬ 
gioni non asettiche, che i casi riportati co¬ 
stituivano le prime applicazioni del metodo e 
che per un certo tempo usò il catgut, mentre 
poi lo sostituì con la seta. Operatori che Io se¬ 
guirono, anche estranei alla sua Scuola, eb¬ 
bero risultati migliori. Secondo un recente re¬ 
ferendum fra i seguaci di Bassini (Carraio, 
Gior. Veneto di Scienze Mediche, nov. 1931) le 
recidive si ridurrebbero a « cifra insigni fi¬ 
lante ». 

Ma, a questo riguardo torna forse oppor¬ 
tuno di rammentare almeno una delle tante 
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considerazioni che si presentano a proposito 
delle statistiche in genere, ecl è la seguente: 
Una cosa è ricercare le recidive, altra cosa è 
tener conto degli erniosi che non hanno avu¬ 
to beneficio dall’operazione: sia che questa 
non abbia portato giovamento, sia che non 
sia stata eseguita perchè ritenuta insudiciente 
allo scopo. 

Certo si è che, di coloro che più lamentano 
le recidive, pochi eseguono l'operazione co¬ 
me fu descritta da Cassini; e perciò bene ha 
fatto Catterina, suo allievo, ad illustrare par¬ 
ticolareggiatamente quell’operazione in forma 
descrittiva e iconografica (Ed. Cappelli, Bo¬ 
logna, tip. Amossu, Bolzano) ed altrettanto me¬ 
ritoria è la recente pubblicazione di Carraro, 
altro allievo di* Bassini, che mira a diffonde¬ 
re il dettaglio del metodo nei paesi di lingua 
tedesca, dai quali furono denunciate recidive 
in gran numero (Der Chìrurg, 1933', n. 8). 

Io, tenendo conto dell'esperienza generale 
che fu raccolta in questo cinquantennio da 
che il metodo è noto e della esperienza mia 
personale, mi sono formato, a .questo propo¬ 
sito, i seguenti concetti. 

Indubbiamente, la gravità della condizione 
erniaria è diversa da caso a caso. Come vi 
sono ernie, nei bambini, che guariscono at¬ 
traverso la sola applicazione del cinto, così si 
incontrano ernie negli adulti, e specie tra i 
vecchi, che rendono l'esito operatorio assai 
problematico: per cause molteplici, che vanno 
dal volume dell’ernia all'ampiezza della porta 
erniaria, alla flaccidezza degli strati conten¬ 
tivi della parete addominale e dell’organismo 
in genere, alle condizioni di pressione intra- 
addominale. Alcuni chirurgi hanno lamentato 
dopo la Bassini, recidive in corrispondenza del- 
1 anello inguinale interno, cioè recidive sotto 
forma di ernia esterna. Bassini e i suoi allievi 
lestringoilo invece le recidive alla varietà inter¬ 
na. Non è improbabile, come ho scritto prima, 
che le recidive esterne sieno in dipendenza del 
mancato rifacimento della fascia transversalis. 
Ma è verosimile che vi contribuisca pure la 
grossezza del cordone spermatico, ispessito dai 
prodotti proliferativi perisacculari e dai così 
detti lipomi compresi fra gli elementi del fu¬ 
nicolo. Prodotti proliferativi e lipomi che po¬ 
trebbero atrofizzarsi quando manchi lo stimo¬ 
lo determinalo dalla presenza del sacco e la¬ 
sciare'così uno spazio attorno al cordone, che 
al momento della sutura non c’era. Oppure 
può darsi che non sempre venga lateralizza- 
1o sufficientemente l'anello interno, per poca 
distendi hi 1 il à del cordone o per sue aderenze 
al canale. Non lateralizzando l’anello inguinale 
interno si manca ad uno dei postulati dell’o- 


peiazione, cioè quello di correggere il paral¬ 
lelismo dei due anelli inguinali erniosi e di 
contrapporre all’anello interno la resistenza di 
una adeguata parete anteriore del canale. 
Buona pratica, ad ogni modo, per ovviare alle 
recidive esterne, oltre all’osservanza corretta 
del metodo tipico, è quella di asportare tutto 
ciò che non fa parte anatomica del cordone 
(v. Dall’Acqua in Carraro), Volendo però en¬ 
trare nell’intimo delle ragioni per le quali si 
possono avere delle recidive, pare a me che 
sia necessario soffermarsi su diversi partico¬ 
lari. Bassini stesso, dopo avere descritto l’ope¬ 
razione, sentì il bisogno di sottolineare alcuni 
dettagli, quali quello di applicare punti stac¬ 
cati in seta, di suturare il triplice strato per 
2-3 cui. della sua altezza e di comprendere 
nella sutura il margine esterno del muscolo 
retto. Modestamente credo che le considera¬ 
zioni di dettaglio possano essere estese anche 
più in là. 

Ricostruzione del piano formato dalla fa¬ 
scia transversalis. — Come ho detto, la fa¬ 
scia transversalis forma la parete posteriore 
del canale inguinale. Nell’ernia inguinale 
questa fascia è attraversata o espansa dalla 
massa erniaria. Insieme alla massa passano 
attraverso la fascia transversalis degli involucri 
erniari, cioè il peritoneo (quando c’è) e il 
grasso preperitoneale (che può dar luogo ai 
pseudo-lipomi). Ampliare, nell’operazione di 
ernia inguinale, la porta erniaria, incidendo 
sulla fascia transversalis, è indispensabile per 
liberare interamente gli involucri delDernia 
dalla porta erniaria e per esciderli in modo 
che abbiano a perdere i loro rapporti topogra¬ 
fici di immediata corrispondenza alla porta 
medesima: il che non è che la prosecuzione 
del tempo curativo consistente nell’escissione 
del sacco. Ma, per far ciò non è indispensabile 
che la fascia transversalis 'venga aperta su 
tutta l'estensione del canale: basta inciderla 
in vicinanza della porta erniaria, per modo 
che si possano dominare il sacco e il prepe- 
ritoneo dorsalmente ad essa. Una volta latto 
questo, poiché, secondo me, il significato 
della fascia transversalis rispetto all'anatomia 
patologica dell’ernia è quello di piano porta¬ 
tore della porta erniaria, continuo a conside¬ 
rarla tale anche rispetto alla terapia, e, a que¬ 
sto riguardo, invece di utilizzarla come strato 
di rafforzamento della nuova parete, la tratto 
in modo da lasciarla al suo ufficio di parete 
originaria, previa soppressione della porta er¬ 
niaria, mentre la parete nuova (muscolare) 
verrà costruita indipendentemente da essa. 

Ora, il trai lamento così inteso varia a se- 
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con da che l’ernia sia interna od esterna. Nelle 
ernie inguinali interne, (vedi figg. 1-2) la fa¬ 
scia transversalis è abbondante e spessa. Di¬ 
staccatala dal sacco come strato distinto, la 
divido in due lembi, uno superiore, uno infe¬ 
riore: e, quando sia stato provveduto al sacco, 
dispongo l’inferiore di questi lembi dal basso 
in allo sotto al superiore e alla soprastante 
parete .muscolo-aponevrotica deH’addomc. e a 
questa lo fisso mediante qualche punto tra- 


Ltilizzazione del muscolo retto. — Le 
parole stesse di Bassini riportate dianzi, dimo¬ 
strano che secondo il suo intendimento la nuo¬ 
va parete posteriore del canale inguinale va 
ricostruita a spese dell’intera parete addomi¬ 
nale, la quale comprende in quella regione « il 
margine esterno del muscolo retto anteriore 
dell addome ed il triplice strato ». 

Tolta a questi componenti la fascia tran- 
sversalis, che io tratto come piano a sè, i tes- 



passante a lutto spessore; ribatto poi il lembo 
superiore sull'inferiore e vi suturo il suo mar¬ 
gine libero vicino alla benderella ileo pubica, 
(vedi figg. 1-2). 

Nelle ernie inguinali esterne, la fascia tran¬ 
sversalis è invece assai sottile e non si pro¬ 
tende sul sacco. In tal caso mi limito a rista¬ 
bilirne la continuità suturando fra loro i mar¬ 
gini dell’incisione ampliatrice e della porta er¬ 
niaria, fino a ricostruire in certo modo lo stra¬ 
to posteriore dellanello inguinale interno. 
Tutto ciò dà già una certa resistenza alla nuo¬ 
va parete del canale, ma in maggior misura , 
giova a contenere il grasso preperitoneale to¬ 
gliendogli ogni rapporto col cordone sperma¬ 
tico ed impedendo che blocchi di esso si Iram- 
mellano ai margini del nuovo strato musco- 
lo-aponevrotico, specie in corrispondenza del 
nuovo anello inguinale interno, ove possono 
anche essere causa di compressione sulle vene 
e perciò favorire ematomi del funicolo scro¬ 
tale. 


suti che mi rimangono per costruire il piano 
nuovo della parete posteriore vengono ad es¬ 
sere « il margine esterno del muscolo retto 
anteriore dell addome » e il « muscolo picco¬ 
lo obliquo » e il « muscolo trasverso ». 

Ora, il margine esterno del muscolo retto 
va utilizzato secondo Bassini a questo modo: 
« 1 primi due punti, applicati appena all’e¬ 
sterno del pube, comprendono anche il mar¬ 
gine esterno del muscolo retto anteriore del- 
l’addome ». E i rapporti anatomici secondo i 
quali' il muscolo stesso deve figurare in que¬ 
sta utilizzazione sono dilucidati da Carraro, il 
quale, dopo aver riferito quel passo del Mae¬ 
stro, aggiunge: « naturalmente ricoperto (il 
muscolo) dalla sua aponevrosi ». 

Il muscolo retto così usato viene a compen¬ 
sare la naturale debolezza del triplice strato, 
ivi composto da fascia transversalis e, non 
più dai fasci .carnosi del piccolo obliquo e del 
trasverso, ma dal loro tendine (congiun¬ 
to). E questo bisogno di compenso è tanto più 



[Anno XLII, Num. 21] 


SEZIONE PRATICA 


1025 


seni ito quarto più l'ernia è voluminosa, per¬ 
chè, in rapporto diretto col volume dell'ernia, 
non solo aumenta la necessità di maggiore ro¬ 
bustezza della nuova parete, ma è più defi¬ 
ciente la massa carnosa del piccolo obliquo e 
del trasverso. È in questa sede (fossetta ingui¬ 
nale media) che più facilmente si formano le 
recidive secondo l’esperienza della stessa 
Scuola di Bassini. Che cosa si può fare, vo¬ 
lendo fare qualche cosa che elimini o riduca 


sutura in modo da non lasciare più apertura 
lungo tutto il canale, in modo cioè che « venga 
soppresso l'anello esterno » e che il cordone 
rimanga sotto la cute. (Bastianelli R., Z. /. 
drztl. Fortb., 1913). 

Attaccalo come sono al concetto anatomo- 
fisiologico informatore del metodo di Bassini, 
io mi sono proposto di raggiungere lo scopo 
limitandomi ad utilizzare il muscolo retto per 
estensione maggiore di quella consigliata da 



Fig. 2. 


quest’inconveniente? Usare fra i componenti 
della nuova parete, nuovi tessuti in aggiunta 
a quelli usati da Bassini o disporre questi in 
modo più congruo aU’obbiettivo. Fu ricorso 
all'uno e all’altro espediente assieme: e cito 
ad esempio di ciò l’artificio di Bastianelli R. 
il quale: riunisce esattamente i margini della 
fascia trasversale; ribalte in basso un lembo 
della pagina anteriore della guaina del mu¬ 
scolo retto incisa un paio di centimetri me- 
dialmente al suo margine laterale, e lo su¬ 
tura al margine posteriore del legamento di 
Poupart; sutura pure al legamento, nella par¬ 
te bassa della regione il margine libero del 
retto, mentre nella parte alta vi vengono su¬ 
turati i muscoli obliquo interno e trasverso; 
dispone sopra lo strato muscolare il lembo-in¬ 
fero-esterno dall’aponeurosi dell’obliquo ester¬ 
no e ne riunisce il margine, pei quanto è pos¬ 
sibile, al margine mediale della guaina del 
retto incisa; applica il lembo supero-interno 
dell’aponeurosi medesima sul l’esterno e ve lo 


Bassini: il che necessita di sguainarlo in luo¬ 
go di lasciarlo chiuso nella sua guaina; ma 
(a differenza degli operatori che mi hanno 
preceduto) lo sguainamelo io lo ottengo rag¬ 
giungendo la massa carnosa del muscolo al 
suo margine, anziché sulla superficie anterio¬ 
re, cioè fra tendine congiunto e fascia tran- 
sversalis. Così scoperto, il muscolo può es¬ 
sere suturato all’arcata per 4-5 punti. E per 
tale lunghezza io costruisco la parte mediale 
della nuova parete inguinale posteriore col 
muscolo retto, continuando nel rimanente 
tratto laterale con la parte carnosa del picco¬ 
lo obliquo e del trasverso, e applicando poi 
al di sopra del retto il lendine congiunto e il 
residuo marginale di piccolo obliquo e tra¬ 
sverso. 

Utilizzazione del cremastere. — Di cre- 
mastere, nell’operazione di Bassini non è fatto 
cenno. Diversi chirurgi invece lo impiegano 
più o meno estesamente nella costruzione 
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della nuova parete inguinale, fino a riassume¬ 
re in esso tutta la costruzione medesima. 
(Brenner). Non mi ero imbattuto ancora, pri¬ 
ma di conoscere il trattato di Kirschner, in 
una modalità d'impiego di quel muscolo che, 
al pari della seguente, alla quale mi attengo 
io, dimostri, anzitutto, la razionalità di uti¬ 
lizzarlo e sia altrettanto anatomica. 

La stessa utilizzazione che ne fa Kirschner 
non è però che una parte — per quanto sia la 
principale — di quella che ne fo io, e, d'altro 
canto, assurge per queirAutore, a elemento 
dominante nella modificazione apportata alla 
costruzione della nuova parete posteriore del 
canale, mentre per me passa in seconda li¬ 
nea rispetto al muscolo retto. Ad ogni modo, 
trovo, nella coincidenza dell’idea, un titolo 
di maggiore accettabilità. 

Anche dai pochi cenni di anatomia che ab¬ 
biamo richiamato (nel capitolo) risulta che il 
cremastere inguinale appartiene alle pareti del 
canale, non al cordone, essendo formato da 
libre muscolari che si dipartono dal piccolo 
obliquo e dal trasverso e aderiscono all’apo- 
nevrosi del grande obliquo. Esso è parte di 
quei muscoli, che il funicolo spermatico porta 
con sé facendosi strada attraverso la parete 
dell addome. 

Se, aperto il canale inguinale, ci si limiti ad 
isolare la superficie anteriore del cordone e si 
incida su di essa da un anello all’altro fino a 
raggiungere la massa del sacco e degli elementi 
del funicolo, si trova di poter liberare questa 
massa tutta in giro, molto facilmente e, libera¬ 
tala e sollevatala, si riconosce d’aver scolpito 
due lembi di tessuto muscolare, di cui il supe¬ 
riore si continua coi muscoli piccolo obliquo 
e trasverso, l’inferiore aderisce alla parte ri¬ 
flessa delEaponevrosi del grande obliquo. 1 
due lembi si continuano fra di loro in pro¬ 
fondità, ma assottigliali assai, e, quando si sia 
interrotta questa unione nella direzione del 
canale per scoprire il bordo posteriore dell’ar¬ 
cata. il margine del lembo superiore risulta 
essere il margine inferiore del piccolo obliquo 
e del trasverso, il lembo inferiore forma in¬ 
vece corpo a sè posteriormente all’aponeurosi 
del grande obliquo. 

Nel l’isolare il sacco, io procedo al modo 
suddetto, e, nella costruzione della parete po¬ 
steriore del canale utilizzo la parte superiore 
del cremastere come muscoli della parete e ri¬ 
batto l’inferiore al di sopra della sutura, sui 
muscoli medesimi, sotto il cordone. 

La sutura per ia parete posteriore. — È 
scritto in più luoghi che la saldatura fra mu¬ 


scoli e arcala crurale non si stabilisce o non 
dà affidamento. Si credette d'averlo anche di¬ 
mostrato. (Seelig a. Chouk, A. oj Surg ., 7, 
lv*23) e si disse per giunta che solo in casi di 
suppurazione la si può ottenere qualche volta 
(Chenin. Zorg., 36, 458). Per cui Giordano, 
con molto sarcasmo ma con altrettanta pra¬ 
ticità commentò : bisognerà allora che cam¬ 
biate la vostra patologia. Ma Koontz prima e 
Kosenblall a. Cooksey poi (Ann. of Surg. 86, 
1927) dimostrarono in seguito che la Patolo¬ 
gia (non quella a cui si riferisce giustamente 
Giordano) rimane a suo posto e che muscolo 
e aponevrosi si uniscono saldamente se prima 
di suturarli si ha avuto l’avvertenza di togliere 
dall’aponevrosi ogni connettivo lasso. Dal che 
si ricaverebbe la pratica conclusione che, pri¬ 
ma di suturare i muscoli all’arcata conviene 
denudare questa accuratamente dal tessuto 
connettivo cellulare. Fili qui il lato che po¬ 
tremmo dire istologico, della questione. \ e 
n’è un altro: che riguarda i rapporti anato¬ 
mici dei tessuti messi a contatto. L ovvio che 
tessuti contrapposti, tanto più validamente 
aderiranno quanto più sia prolungato ed esteso 
in superficie il loro contatto. Della prima op¬ 
portunità (prolungare il contatto) si accorse 
subito Bassini e perciò usò la seta in luogo del 
catgut che aveva usato prima; altri lo capi¬ 
rono più tardi ma ne sono ormai altrettanto 
convinti. Quanto all’estensione di contatto in 
superficie, mi voglio riferire ad una condi¬ 
zione ideale. Se i muscoli che vengono fissati 
all’arcata di Falloppio vi fossero mantenuti 
da saldatura che si estendesse a tutta la su¬ 
perficie dell’arcata e del lembo inferiore del- 
1 aponevrosi del grande obliquo risultante dal¬ 
l’incisione d’apertura del canale inguinale, la 
nuova parete posteriore del canale verrebbe ad 
essere costituita da un largo strato di muscolo 
fissato al margine anteriore dell’osso iliaco da 
un corrispondente lendine altrettanto largo, e 
solidità maggiore, per quella parete, non si 
potrebbe immaginare (a questo concetto do¬ 
vrebbe essere ispirato anche il contegno di 
Flerov, Zorg., 37, 1927). Far saldare muscoli e 
aponeurosi mediante numerosi e opportuni 
punti a tutto spessore non dovrebbe essere dif¬ 
ficile. Ma, utilizzando il lembo inferiore del¬ 
l’aponeurosi del grande obliquo a quel modo, 
non rimane più stoffa sufficiente per ricostrui¬ 
re una salda parete anteriore del canale, e 
perciò ci si allontanerebbe da uno dei concetti 
fondamentali dell 'operazione. 

L'opportunità di far aderire estesamente la 
superficie muscolare all aponevrosi del grande 
obliquo si può leggere nell’avvertimento di 
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Bassini : ((Comprendere due o tre centimetri 
di margine del triplice strato ». Ma l’adesione 
che per tal modo si stabilisce viene a tro¬ 
varsi fuori del campo di strettura dei punti, 
perchè questi dal lato dell’arcata comprendono 
soltanto il « bordo posteriore isolato della 
corda di Poupart ». lo mi sono domandato se 
non si potesse ampliare il campo di raffron¬ 
ta mento dei muscoli anche nei tratti in cui 
essi vi sono forzali dai punti, e nello stesso 
tempo ovviare all’inconveniente, non raro, clic, 
mentre l’ago attraversa quel bordo posteriore 
dell’arcata, l’aponevrosi si sfibri. Non saran¬ 
no dovuti a strappi successivi, da tensione della 
parete addominale, alcuni di quei casi di reci¬ 
diva parziale che vengono lamentatiP Ora, se¬ 
condo la mia esperienza, assicurano il bene¬ 
ficio della più estesa valida aderenza e ovviano 


sposti, io applico il metodo di Bassini a que¬ 
sto modo : 

Divisione della cute sul canale e sorpas¬ 
sante di poco col suo estremo laterale l’anello 
inguinale interno cioè il mezzo dell’arcata, e- 
stesa invece con Pestiemo mediale fino alla 
radice del pene. 

Distacco della fascia super/icialis dalla sot¬ 
tostante aponevrosi, così da raggiungere la fa¬ 
scia cribriforme in basso e scoprire l’aponeu¬ 
rosi del grande obliquo per 2-3 cm. sopra il 
canale in alto. 

Interruzione dell'aponeurosi del grande 
obliquo secondo una linea che parla dal pila¬ 
stro mediale dell'anello, salga verticalmente 
per 1 cm. circa e poi si ripieghi di lato paral¬ 
lelamente al canale fin oltre l’anello interno 
(bg. 3). 



Fig. 3. 


aH’inconveniente dello sfìbramento, punti ad 
U annodali aH’esterno dell’arcata; ma, non 
punti ad L 1 come si trovano consigliati da più 
parte con ramo di riunione disposto di traver¬ 
so (i quali hanno lo scopo di affrontare mag¬ 
giormente la superficie in estensione lineare e 
iispettare vasi e nervi e le fibre muscolari 
stesse, che decorrono nella medesima direzio¬ 
ne): punti ad U, invece, disposti verticalmente 
come il punto ordinario, ma che, dalla parte 
deH’aponevrosi abbraccino tutta l’arcata, non 
soltanto il suo margine. Ed io li applico infatti 
a comprendere la benderella ileo-pubica in 
dietro e tutta la parte riflessa dell’aponevrosi 
in avanti. Analogamente faceva Ruggì secondo 
uno dei suoi modi di sutura, nell’ernia crurale. 

Particolarità di esecuzione (v. fìgg. 3-8). 
-- Attenendomi ai principi e ai dettagli sovrae- 


Distacco di questo lembo di aponeurosi 
dal sottostante cordone. 

Incisione del cremustere lungo tutto il 
cordone, da anello ad anello. 

Isolamento del cremaslere dalla massa del 
sacco e del funicolo. 

Isolamento del sacco dal funicolo : per il 
quale ritengo opportuno aprire subito il sacco, 
riconoscere se la sua cavità comunichi con la 
vaginale propria o ne sia distinta e se conten¬ 
ga visceri aderenti, onde provvedere alla loro 
liberazione. In caso di continuazione con la 
vaginale del testicolo, interruzione del sacco 
poco a monte del testicolo, sutura dell’estremo 
distale, distacco del prossimale fino all’anello 
interno. In caso di sacco a fondo cieco, di¬ 
stacco analogo partendo dal mezzo e andan¬ 
do verso il fondo da una parte, verso la base 
dell’altra. 
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Isolamento del funicolo dal fondo della 
doccia cremasterica. — Isolamento del sacco 
in profondità: Distaccalo il sacco dal funicolo, 
lo si ribatte di lato. Si interrompono posterior¬ 
mente le due metà del cremastere se già non 
sono state interrotte durante l’isolamento del 
funicolo. Si riconosce la continuazione del sac¬ 
co con la fascia transversalis e si incide su 
questa, evitando i sottostanti vasi epigastrici, 
fino a poter dominare il sacco dietro di essa. 

La base del sacco viene allora distaccala accu¬ 
ratamente dal tessuto preperitoneale e il sacco 
medesimo viene interrotto posteriormente alla 
porta erniaria e chiuso con sutura lineare co¬ 


le carnosa del piccolo obliquo e del trasverso 
fino a riconoscere delle fibre aponevrotiche di¬ 
rette obliquamente e si incide su di esse (fìg 5). 
Viene così raggiunto il margine carnoso-ten- 
cìneo del muscolo retto, che bisogna scoprire 
di luto fin dove assume direzione ascendente. 
Quivi si interrompono due vasellini che è bene 
allacciare. All’estremo mediale, oltre al tendine 
del retto, si scopre il muscolo piramidale, 
l'atta questa preparazione anatomica, si sutura 
la breccia della fascia transversalis fino a ri¬ 
dosso degli elementi del funicolo spermatico. 
Si isola poi la benderella ileo-pubica e il mar¬ 
gine posteriore dell’arcata che la continua in 



I G. 4. — La direzione della sutura è all'inverso. 


me il peritoneo di una breccia laparotomica. 
Si asportano i pseudo-lipomi' che si dirigono 
al funicolo (fig. 4). 

Preparazione dei piani per la parete poste¬ 
riore. — Si solleva il piano formato dal lembo 
superiore del cremastere e dai muscoli pic¬ 
colo obliquo e trasverso mantenendolo teso di¬ 
stalmente, mentre iì funicolo spermatico è ti¬ 
rato in basso, e verso il basso è teso anche il 
maigine superiore di incisione della fascia 
transversalis. Si riconosce posteriormente, con 
l’indice introdotto nell’apertura di incisione 
della fascia transversalis e disposto fra questa 
e il retrostante peritoneo, la sporgenza mar¬ 
ginale del muscolo retto. Si scolla, sopra que¬ 
sta sporgenza, la fascia transversalis dalla par¬ 


aventi, e si procede alia sutura del piano mu¬ 
scolare. 

Sutura del piano muscolare. Punti in seta. 
Si applica un primo punto a formare l'anello 
inguinale interno. A tale scopo l’ago com¬ 
prenderà 2-3 cm. dello strato muscolare del 
piccolo obliquo e del trasverso che qui abbon¬ 
da (prolungato corri'è da cremastere); e, dalla 
parte opposla trafiggerà la benderella ileo-pu¬ 
bica per uscire sulla linea di intersezione Ira 
aponevrosi del grande obliquo e fascia femo¬ 
rale; poi, lo stesso ago, sfilato e riapplicato al- 
1 altro capo del filo (o un altro ago già appli¬ 
catovi in precedenza) trafiggerà ancora l apo- 
nevrosi da dentro in fuori sulla linea di pas¬ 
saggio fra parte verticale e parte orizzontale 
deìl aponevrosi del grande obliquo, in avanti 
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del passaggio precedente. Per l’apertura da la¬ 
sciare all’anello ci si attiene alla regola di Bas- 
sini: di spostare il funicolo 1 cui. all’esterno 


l’altro; gli altri punti seguiteranno sulla parte 
carnosa del retto, da comprendersi per cm. VA- 
2. La linea di trasfissione dell’arcata continue- 



Fig. 7. 


della sede che occupa lasciato a sè stesso. Du¬ 
rante queste manovre il funicolo spermatico 
sarà tenuto verticale sul piano della ferita. 


rà ad essere : per i fili posteriori la benderella 
ileo-pubica all indietro, la linea di intersezione 
(precedentemente preparata dopo l’incisione» 



Fig. 8. 


Adagiandolo ora alternativamente in basso e 
in alto, si riprenda la sutura all’estremo me¬ 
diale della ferita. Il primo punto abbraccierà 
il tendine del retto e il piramidale da un Iato, 
il pilastro laterale e il periostio del pube dal- 


della cute) fra aponevrosi dell’obliquo e fascia 
femorale allevanti, per i fili anteriori la linea 
di passaggio fra parte verticale e parte oriz¬ 
zontale delLaponevrosi. Sul solo muscolo retto 
vengono applicali 1 punti. Un quinto punto, 
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prima del muscolo rei lo, e insieme con esso, 
comprenderà i muscoli piccolo obliquo e tra¬ 
sverso, e deve baslare, in genere, a completare 
col 6° dato in precedenza, la sutura (fìg. G). 
Si annodano i fili all’esterno dell'aponevrosi. 
Poi, con 4 punii in seia più soltile si sutura 
all’aponevrosi anche il tendine congiunto e 
quel tanto di margine del piccolo obliquo e 
trasverso che rimane libero. A differenza dei 
precedenti, questi punii saranno applicati mo¬ 
re solito, cioè da annodarsi all'interno, davanti 
alla linea di sutura di prima, fra l’uno e l’altro 
dei punti precedenti e comprendendo, prima 
dell’aponevrosi, anche parte del retto già su¬ 
turato (fìg. 7). Rimane ora il lembo inferiore 
del cremastere, che talvolta trovasi unito agli 
altri tessuti dal solo peduncolo esterno late¬ 
rale. Anche in tali condizioni giova, però, allo 
scopo di completare il cingolo muscolare del 
cordone all'anello interno. Lo si ribatte in aito 
sopra le suture precedenti sulla superficie an¬ 
teriore del piccolo obliquo, in disposizione tale 
da avvolgere l’estremo laterale del funicolo 
lungo la sua superficie inferiore e mediale, e lo 
si fissa con punti alla superficie anteriore del 
piccolo obliquo (fìg. 8). 

Ricostruzione della parete anteriore e chiu¬ 
sura della ferita. — Al di sopra del lembo in¬ 
feriore del cremastere si adagia il funicolo. 
Sopra il funicolo si rimette a posto il lembo 
nponevrotico e lo si sutura, pure con punti 
staccati (che possono essere anche di catgut) 
all’altro margine d’incisione. Si sutura la fa¬ 
scia superficialis con filo unico di catgut sot¬ 
tile e la pelle come si vuole. 

A canale ricostruito, il funicolo rimane av¬ 
viluppato a doccia dall'aponevrosi che lo co¬ 
pre e lo soshene. 

Come facile capire, l’operazione così intesa 
richiede molto più tempo di quello che viene 
impiegato abitualmente dai varii operatori per 
una così detta Passini. Ma anche questo è ar¬ 
gomento che mi autorizza a dire di non aver io 
modificalo il metodo, ma di avere semplice- 
mente proseguito il cammino fatto dal suo Au¬ 
tore. 

RIASSUNTO. 

li procedimento consiste: nell isolare il 
sacco anche dal tessuto preperitoneale e chiu¬ 
derlo con sutura lineare, ricostruire la fascia 
l;ansversalis in piano isolato, utilizzare il mu¬ 
scolo retto sguainato nella costruzione della 
parete posteriore, utilizzare la parte supero-ine- 
diale del cremastere assieme ai muscoli larghi, 
la parte infero-laterale come lembo a se appli¬ 
calo sopra le suture della parete posteriore, 
usare per la sutura muscolare profonda punti 
.ad U verticali trapassanti. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clin. delle malattie subtropicali e tropicali 
de R. Università di Roma. 

Prof. Aldo Castellani, direttore. 

Un caso di amebiasi intestinale cronica 
con reperto di laboratorio negativo per 
quasi due mesi. 

Prof. Felice Pullè, aiuto onorario. 

Dott. Giuseppe Acanfora, assistente effettivo. 

L’amebiasi intestinale cronica è una delle 
malattie più diffuse non solo nei climi tro¬ 
picali, ma anche in quelli nostrali ed in Ita¬ 
lia la letteratura ha assunto vaste proporzioni. 

Tuttavia abbiamo credulo opportuno di 
pubblicare il seguente caso clinico occorso 
alla nostra osservazione quale pratica confer¬ 
ma del precetto di non escludere l’amebiasi 
in casi di 'turbe gastroenteriche, anche se 
l'indagine di laboratorio è stata negativa per 
lungo tempo. 

La sintomatologia presentata dal nostro in¬ 
fermo e gli esami di laboratorio negativi per 
un periodo di 52 giorni senza dubbio avreb¬ 
bero portato lontano dalla giusta diagnosi il 
medico che non avesse tenuto presente tale 
precetto. Poiché, anchje se il laboratorio 
avesse continuato a dare reperti negativi, il 
non escludere la diagnosi clinica di amebiasi 
ci avrebbe indotto ad un trattamento emeti 
ideo di prova: trattamento più che giustifi¬ 
cato ben conoscendo a quali gravi com¬ 
plicanze possono andare incontro gli amma¬ 
lati di amebiasi intestinale. 

Storia clinicv. — ,S. Giuseppe, a. 34, coniu¬ 
gato, nato a Sartiano (prov. Siena), domiciliato 
a La Foce (Chianciano), bracciante. Data di in¬ 
gresso ir. Clinica:. 10 febbraio 1932. 

Anamnesi. — Nulla nel gentilizio c nell'a¬ 
namnesi remota che possa essere messo in rap¬ 
porto con l’attuale malattia. Nega lue ed altre 
malattie veneree. 

Nel 1922 improvvisamente e senza causa ap¬ 
prezzabile fu colto da diarrea (4-5 scariche al 
giorno), lievi dolori addominali e tenesmo. Le 
feci liquide e giallastre erano commiste a muco; 
mai notò presenza di sangue. 

Tale sintomatologia durò circa 40 giorni; quin¬ 
di scomparve senza lasciargli alcun disturbo. 

Circa tre anni or sono poi cominciò ad essere 
molestato da disturbi gastroenterici, che consi¬ 
stevano in eruttazioni acide, senso di peso allo 
stomaco dopo i pasti, anoressia, cefalea, meteo¬ 
rismo addominale, borborigmi, diarrea e lieve 
dolore all’epigastrio. Le feci erano commiste a 
muco, ma non a sangue. Non febbre. Tali di¬ 
sturbi duravano pochi giorni e si presentavano 
con intervalli di circa due o tre mesi. Sottopo¬ 
stosi a visita medica e ad esame radiologico gli 
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fu riscontrata una gastroptosi. Nell'agosto del 
1930 perdurando tale sintomatologia si sottopose 
ad un nuovo esame radiologico. Questa volta gli 
fu fatta diagnosi di appendicite cronica e nel set¬ 
tembre successivo fu operato di appendicecto¬ 
mia. Guarì ,per prima intenzione. 

Dopo l'atto operativo il paziente non presentò 
alcun miglioramento. 

Perdurando i disturbi gastroenterici ricorre 
alla nostra Clinica. 

All'esame obiettivo si rileva quanto segue: 

Condizioni generali discrete; cute e mucose vi¬ 
sibili bene irrorate; pannicolo adiposo normale: 
masse muscolari bene sviluppate e toniche. Nul¬ 
la a carico della cute e delle mucose. Denti ca¬ 
riati. Sensorio integro. Microadenopatia ingui¬ 
nale. 

L'addome è spianato e trattabile. Vi si nota 
una cicatrice da incisione laparatomia di Roux 
guarita per prima intenzione. Lieve dolorabilità 
alla pressione sui tratti ascendente e discendente 
del colon. Nulla a carico dello stomaco. 

Il margine inferiore del fegato si palpa a cir¬ 
ca un cm. al di sotto dell’arcata costale. L dolo¬ 
rabile e si presenta arrotondato, uniforme e di 
consistenza leggermente aumentata. Il limite su¬ 
periore si trova a livello del margine superiore 
della sesta costa sulla mammillare; del sesto spa¬ 
zio intercostale sull’ascellare anteriore; del setti¬ 
mo sull’ascellare media. 

La milza si palpa anche durante leggere in¬ 
spirazioni. 

Esami di laboratorio: Reazione di Wasser¬ 
mann: negativa. 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.300.000; glo¬ 
buli bianchi 6500; Hb. 84 %; valore globu¬ 
lare 0,97. 

Formula leucocitaria: neutrofili 63% eosino- 
fili 2 %; basofili 0 %; linfociti 25 %; monociti e for¬ 
me di passaggio 10 %. 

Esame delie feci: L’esame delle faci, praticato 
dapprima per 12 giorni consecutivi previa som¬ 
ministrazione di 30 grammi di solfato di magne¬ 
sio in prima giornata, dette reperto di nessuna 
importanza. 

Cristalli di Charcot-Leyden assenti. 

Sie Maggi ut inazione (più volte ripetuta): per 
i bacilli ceylonensis A; ceylonensis B; madam- 
pensis; metadissenterico, dissenterici, paradissen¬ 
terici, tifo, paratifo: negativa. 

L’ammalato fu trattenuto in osservazione in 
Clinica. 

Durante la degenza si mantenne costantemen¬ 
te apirettico. Egli si lagnava spesso di dolore 
all’epigastrio, al basso ventre ed alla regione epi- 
colica sinistra. Alvo regolare. 

Venuto fino dall’inizio il sospetto che potesse 
trattarsi di amebiasi intestinale si praticava l’e¬ 
same delle feci giornalmente per un primo pe¬ 
riodo di 12 giorni e poi ogni due o tre giorni con 
esito però sempre negativo. 

11 2 aprile u. s. poi, e precisamente dopo 52 
giorni di degenza in Clinica, il paziente presentò 
una scarica diarroica accompagnata da dolori ad¬ 
dominali. Non febbre nè vomilo. Le feci si pre¬ 
sentavano liquide, di colorito giallo citrino, com¬ 
miste a muco, ma non a sangue. All’esame mi¬ 
croscopico nulla di notevole. 

Il giorno seguente il paziente ebbe quattro sca¬ 
riche diarroiche sempre accompagnate da dolori 
addominali. L'esamie microscopico eseguilo su 


materiale dell’ultima scarica dette il seguente 
reperto: piiesenza di arnoeba hystolitica tipica 
in grande numero in forma vegetativa. 

Fu iniziato subito un trattamento emetinico 
dapprima e poi di emetina associata a yatren 
105. I sintomi clinici andarono rapidamente di¬ 
minuendo di intensità. Il giorno 28 aprile però 
l'esame delle feci metteva ancora in evidenza 
qualche ameba in torma cistica. 

Il 2 maggio il paziente — notevolmente miglio¬ 
rato — volle essere dimesso. Gli furono consi¬ 
gliali una cura ambulatoria a base di yatren 105 
e quindi dei nuovi periodi di cura in Clinica. 

Siamo ora informati che il paziente gode buo¬ 
na salute e attende alle sue occupazioni senza al¬ 
cun disturbo. 

RIASSUNTO. 

Il caso clinico da noi riferito, abbastanza 
istruttivo, conferma quanto abbiamo detto in 
principio e ci insegna ancora una volta che 
negli /individui affetti /la turbe igastroente- 
riche non bisogna fermarsi ai primi esami 
negativi delle feci, ma bisogna ripeterli con 
instancabile costanza. 

BIBLIOGRAFIA. 

Casagrandi. Sulla diagnosi della dissenteria ame¬ 
bica. La medicina italiana, n. 2, 1920. 

Castellini e Chalmers. Manu al of tropical medi¬ 
cine , London. 

Charpin. L'amibiase chronique en France. Thèse 
de Paris, 1919. 

Izar. Forme rare di amebiasi latente e cronica. 

Riforma medica, n. 13, 1931. 

Id. L’ amebiasi cronica. Studium, n. 6, 1921. 

Id. Forme rare di amebiasi latente e cronica. 

Morgagni, LXIII, 1921. 

Rogers L. Fevers in Tropic. London, 1910. 

Id. Dysentery. The differentiation and treatment. 
London, 1913. 


SW Ricordiamo l’interessante pubblicazione SEMI-URATUITA: 

Prof. CARLO BASILE 

Diplomato in medicina tropicale al Royal College of 
Phisicians a. Surgeons (Londra) - Libero docente in 
Parassitologia nella R. Università di Roma. 

Diagnostica delle malattie parassitarle 

Prefazione del Prof. V. ASCOLI 
Ne diamo qui di seguito l’Indice-SommaYio : 

PREFAZIONE. — Parte I. PROTOZOI. - Caratteri gene¬ 
rali : Morfologia, Fisiologia, Riproduzione, Classificazionb 

- Studio sistematico dei protozoi parassiti. - I. PROTOZOI 
INTESTINALI: A) Amebe intestinali dell’uomo. - B) Fla¬ 
gellati INTESTINALI DELL’UOMO. - C) SPOROZOI INTESTINALI 
DELL’UOMO. - D) ClLIATI INTESTINALI DELL’UOMO. - MODO 
DI TRASMISSIONE DEI PROTOZOI INTESTINALI PATOGENI. — 
II. PROTOZOI DEL SANGUE: A) Emoflagellati. - 
B) Emosporidii. - C) Spirocheta — Parte II. METAZOI. 

- Studio sistematico dei metazoi parassiti. - I. PLATEL- 
MINTI : A) Trematodi. - B) Cestodi : Pseudophillidea ; 

CYCLOPHILLIDEA ; ClSTICERCUS CELLULOSAE ; SPARGANUM MAN- 

soni ; Echinococcus. — II. NEMATELMINTI : A) Ne- 

MATODI. 

Volume di pagg. XII-262, con 18 tavole nel testo e 21 
figure intercalate, più 2 tavole a colori fuori testo. 
Prezzo L. 3 3. 

N. B. Agli abbonati al « Policlinico » che hanno già 
inviato o che invieranno subito l'importo del loro ab¬ 
bonamento pel 1935, il volume è ceduto, in porto franco, 
in Italia, per sole L. 1 5- Per l’estero L. 20- 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI, via 
Sistina 14, ROMA. 



[Anno XLII, Ntjm. 21] 


SEZIONE PRATICA 


1039 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Riuniti G. Melacrino 
ed F. Bianchi di Reggio Calabria 

Reparto Chirurgico 

Nuova casistica clinica di terapia immu¬ 
nizzante con gli ultrapeptonic 

Prof. Giovanni Carossini, chirurgo primario. 

Al XXXVli Congresso di Medicina Interna 
tenutosi a Bari nell’ottobre 1931, dopo aver 
presentato e discusso una prima casistica cli¬ 
nica comprendente complessivamente 20 
casi di carcinomi inoperabili dello stomaco, 
della mammella, e dell’utero trattati esclusi¬ 
vamente con iniezioni intradermiche di ultra- 
peptcni (disintegrali), concludevo con un au¬ 
gurio ed una promessa: l’augurio che i pro¬ 
mettènti resultali osservati in quei primi pochi 
casi ( a bella posta scelti fra i più gravi, si po¬ 
tessero vinificare anche in altri ammalati della 
medesima forma morbosa; e la promessa che, 
lusingato da tali resultati avrei esteso le mie 
osservazioni cliniche in una serie molto più 
numerosa e più var»a anche in stati meno 
avanzati di sviluppo della forma carcinoma- 
tosa. Mi ripromettevo inoltre di estendere le 
mie ossei'azioni anche a casi operati di aspor¬ 
tazione del tumore e successivamente trattati 
con gli U.P. allo scopo di ver 1 ficare quale 
percentuale recidive questi avrebbero presen¬ 
tato nei confronti di altri casi operati e trattati 
con ì disintegrati in parola. Purtroppo per una 
serie di circostanze di varia natura solo in par¬ 
te potei portare ad effetto il piano di indagine 
prestabilito e, con non poche difficoltà, potei 
continuare a seguire anche da lontano i ma¬ 
lati tanto della prima serie (statistica 1931) 
quanto quelli della seconda serie (statistica 
1932-34). In ogni modo potei egualmente ar¬ 
ricchire le mie osservazioni con numerosi nuo¬ 
vi casi clinici fra i quali figurano anche forme 
necpìastiche a carico di altri organi. 

Aggiungerò anche, che mentre ho sempre 
usato gli U.P. fornitimi dall’Istituto Mara- 
gliano di Genova, a tipo polivalente, in un ca¬ 
so clinico usai quelli specifici cioè allestiti 
espressamente con materiale prelevato dal 
pezzo anatomico asportato chirurgicamente 
dall’ammalato. 

Gli U.P., come è ormai noto per tutta la 
lunga serie di ricerche compiute in questi anni 
dall Istituto Maragliano, rappresentano l’estre¬ 
mo prodotto di disintegrazione della molecola 
proteica, dotato di potere anligene ed alto a 
determinare una reazione immunitaria speci¬ 


fica. Circa il loro impiego in terapia, la loro 
posologia ecc., non sto nuovamente a trattarlo 
qui e rimando per tali dati alla mia comuni¬ 
cazione al Congresso al quale sopra accenna¬ 
vo e che _fu resa nota da vari Periodici Medici 
tra cui citerò solo la « Riforma Medica » 
(N. 51, 1931). 

s*. 

* * 

Prima di riferire in merito alle nuove os¬ 
servazioni cliniche del periodo ottobre 1931- 
Juglio 1934. ritengo opportuno accennare a 
quanto a me resulta fino ad oggi dei 26 casi- 
portali al XXXVII Congresso di Bari del 1931. 
Per maggior chiarezza anzi, riassumerò quii 
quella statistica: si trattava in complesso di 26 
casi gravissimi di carcinomi che per sede po¬ 
tevano essere così ripartiti: 

1) 21 casi di carcinoma gastrico assolu¬ 
tamente inoperabile e che furono trattati uni¬ 
camente con U.P. Alla data del 1° ottobre 1931 
avemmo 9 sopravvissuti che contiuavano la 
cura regolarmente, ed al 31 dicembre ne so¬ 
pravvivono 3. Degli altri 6 ne sono deceduti 
5 ed 1 fu perduto di vista. Da notizie perve¬ 
nute* recentemente i 3 viventi stanno discre¬ 
tamente tranne 1 che presenta stato generale 
grave e di questo forse è prossima la fine. 

2) 3 casi di carcinoma di mammella con 
metastasi ascellare diffuse, tutte operate e trat¬ 
tate subito dopo l'intervento operatorio (con¬ 
sistente in amputazione ampia della mammella 
con asportazione dei muscoli pettorali e svuo¬ 
tamento del cavo ascellare) con U.P. : 2 sono 
viventi e godono ottima salute ed 1 decedette 
dopo 9 mesi dall'intervento: però è da notare 
che tale ammalata era affetta anche da dia¬ 
bete grave. 

3) 2 casi di carcinoma dell'utero (portio) 
assolutamente inoperabile per vasta diffusione 
del processo neopiastico ai parametri ed alle 
girandole inguinali entrambe decedute I do¬ 
po 8 e l’altra dopo 21 mesi di cura. 

Di notevole importanza è il fatto che dece¬ 
dette per prima la malata che esegui una cura 
assai irregolare e saltuaria di U.P. L’altra ma¬ 
lata che decedette dopo 21 mesi, si sottopose, 
particolarmente nel primo periodo, ad una 
cura regolarissima. 

11 seguente quadro riassume più chiaramen¬ 
te i resultati terapeutici dei 26 casi sopra ri¬ 
feriti. 

Pi da notare che la sopravvivenza dopo 4 
anni dei 2 casi di ammalati di carcinoma ga¬ 
strico e di 2 casi di carcinoma della mammella 
si rifeiiscono a forme cliniche estremamente 
gravi e come già accennavo a casi, per quanto 
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Prima statistica di N. 2G casi 
dall’ottobre 1931 al 31 dicembre 1934. 


Sede del 
carcinoma 

Numero 
dei casi 

Ancora 

viventi 

Deceduti 

Perduti 
di vista 

Stomaco 

21 

2 

18 

1 

Mammella 

3 

2 

1 

— 

Utero 

2 

— 

2 

— 


si riferisce per lo stomaco, assolutamente al di 
là del limite di operabilità. 

Operabili ma non scarsissime probabilità di 
guarigione erano i casi di carcinoma della 
mammella. 


Seconda statistica dal marzo 1932 al die. 1934. 


Questa si riferisce complessivamente a 37 
casi clinici di carcinomi di vari organi: di 
questi, 28 casi sono di ammalati operali di 
asportazione ampia del tumore e di poi imme¬ 
diatamente trattati con lunghe cure di U.P., 
e y non onerali. In 4 dei 28 casi operati il trat¬ 
tamento fu anzi inizialo qualche tempo prima 
dell’intervento chirurgico; in 1 fu iniziato 26 
giorni prima, nel quale periodo furono ese¬ 
guite 10 iniezioni, in 1 caso 24 giorni prima e 
negli altri 2 casi rispettivamente 12 ed 8 gior¬ 
ni prima con poche iniezioni di U.P. Ciò fu 
dovuto al fatto che essendo stato dilazionato 
l’intervento operatorio fu iniziata la cura U.P. 
allo scopo di ottenere con la maggiore possi¬ 
bile sollecitudine la reazione immunitaria spe¬ 
cifica.' 

I 28 casi della statistica in parola sono così 
ripartiti : 


N. 5 casi di carcinoma dello stomaco 


)) 

12 

)) 

» 

» 

)> 

6 

)) 

» 

» 

» 

2 

)) 

» 

» 

)) 

1 

caso 

» 

» 

)) 

2 

casi 

» 

• 

» 


della mammella 
dell’utero 
della lingua 
del retto 

del cutaneo (faccia) 


Circa l’epoca di inizio della cura o prima, 
od immediatamente dopo l’intervento opera¬ 
torio i casi sopra riferiti possono essere così 
suddivisi : 


3 casi nel marzo \ 

4 » nell’aprile J 

4 » nel maggio f 

3 » nel giugno ’ dell anno 1932 = Casi 20 

2 » nel luglio l 

3 » nell’ottobre ì 

1 caso nel dicembre / 


1 caso nel gennaio 

2 casi nell’aprile 
1 caso nel luglio 

3 casi nel settembre 


dell'anno 1933 


Casi 7 


1 caso nel maggio 


dell’anno 1934 = Casi 1 


Gli altri casi presentatisi all’osservazione 
dopo quest’epoca non figurano nella presente 


statistica perchè troppo recenti e quindi di un 
valore poco attendibile. 

Circa l’età: 

4 casi si riferiscono a soggetti dai 40 ai 50 anni 

7 » » dai 50 ai 60 » 

12 » » dai 60 ai 70 » 

5 » » oltre i 70 anni 

Il trattamento mediante iniezioni di U.P. fu 
fatto seguendo rigorosamente le direttive sug¬ 
gerite dall’Istituto Maragliano e già rese note 
in precedenti lavori. 

Gii interventi operatori rich-esli dai singoli 
casi furono sempre i più radicali (ampie re¬ 
sezioni gasi ro-duodenali secondo i metodi 
PòJya^ Finsterer; Pòlya-Hortolomei; v. Eisel- 
sberff). 

Nelle operazioni demolitrici per carcinoma 
delTutero furono eseguite delle vere Wertheirn 
ed in quelle per carcinoma della mammella 
delle amputazioni comprendenti oltre che tutta 
la ghiandola una estesa zona di tessuti sani li¬ 
mitrofi, asportazione elei muscoli pettorali fino 
alla gabbia toracica ed accurato svuotamento 
del cavo ascellare. Ampie exeresi furono sem¬ 
pre eseguile in tutti gli altri casi e particolare 
attenzione fu sempre usata nell’indagine delle 

slaxioni linfatiche. Il caso che si riferisce al 

* 

carcinoma del retto fu operalo in due tempi 
(addominale e Kraske). 

In quest.i statistica non figurano, natural¬ 
mente, i casi trattati in precedenza dell’inter¬ 
vento con U.P. e deceduti in conseguenza di 
questo. 

Il quadro sinottico qui sotto riportato in¬ 
forni « sui resultati ottenuti al 31 dicembre 
1934 circa i 28 casi operati e di 9 casi non 
operati : 

Statistica dei 28 casi di carcinoma operati 


(al 31 dicembre 1934). 


Sede del 
carcinoma 

Numero 
dei casi 

Ancora 

viventi 

Deceduti 

Perduti 
di vista 

.Stomaco 

5 

3 

i 

1 

Mammella 

r 12 

11 

i 

— 

U tero 

5 

"•'2. 

2 

1 

Lingua 

2 

2 

— 

-- 

Retto 

1 

— 

‘ 1 

— 

Cutaneo 

3 

3 

— 

— 


Circa poi i casi non operali riporto la sotto¬ 
stante statistica nel seguente quadro sinottico. 

Prima di terminare accennerò a quanto ebbi 
occasione ai riferire anche in precedenti mo¬ 
nografie su gli U.P. in terapia: voglio allu¬ 
dere all’effetto benefico immediato che nella 
quasi totalità dei casi anche in queste nuove 
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Statistica dei 9 casi non operati 
(al 31 dicembre 1934). 


Sede del 
carcinoma 

Numero 
dei casi 

Ancora 

viventi 

Deceduti 

Perduti 
di vista 

Stomaco 

3 

2 

— 

1 

Mammella 

3 

2 

1 

— 

Utero 

3 

1 

2 

— 


statistiche ho constatato fino dalle prime inie¬ 
zioni negli ammalali trattati regolarmente con 
iniezioni di U.P. Queste, che talune volte, seb¬ 
bene raramente, furono eseguite anche endove¬ 
na, apportano un immediato senso di euforia 
che si constata già dalla quarta-sesta iniezione. 
Si nota infatti ritorno di appetito, senso di cal¬ 
ma. sonno più tranquillo ecc., stato euforico 
che è più o meno duraturo, col progredire della 
cura e che si dilegua poi solo nei casi gravissi¬ 
mi che volgono verso l’esito letale. In taluni ca¬ 
si ho potuto notare che gli ammalati stessi ri¬ 
conoscano un notevole miglioramento del loro 
stalo generale senza che obbiettivamente si 
possa notare una qualche miglioria nel fatale 
decorso della forma morbosa. 

Reggio Calabria. 10 gennaio 1935-X1II. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce i resultali clinici riguardanti 
ammalati di forme carcinomatose a carico di 
vari organi trattati od unicamente col U.P. 
(ottenuti mediante disintegrazione della mole¬ 
cola proteica dotati di potere antigene ed atti 
a determinare una reazione immunitaria spe¬ 
cifica), ed altri trattati con U.P. dopo tratta¬ 
mento chirurgico. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MEDICINA DI GUERRA. 

I gas di guerra. 

Studio cliuico dello lesioni dovute ai gas tossici. 

Terapia delie intossicazioni. 

(Moynier. Paris Méd., 3'0 marzo 1935). 

Abitualmente si classificano le sostanze ag¬ 
gressive dette « gas di guerra » a seconda del¬ 
la loro azione fisiologica dominante. Si distin¬ 
guono così tre grandi classi di corpi tossici 
utilizzati dal punto di vista militare. 

1) / tossici caustici che reagiscono chimi¬ 
camente su ogni cellula vivente e la uccidono. 
Questi tossici, a seconda delle loro proprietà 
chimiche si suddividono in due categorie : 

a) tossici poco solubili nei 1 ipoidi dei 
tessuti viventi e agenti rapidamente in super¬ 
ficie, specie sull’epitelio polmonare, detti sof¬ 
focanti (tipo cloro, fosgene); 

b) tossici solubili nei lipoidi, agenti len¬ 
tamente e in profondità, detti vescicanti (tipo- 
iprite). 

2; / tossici generali , che agiscono su tutte 
le cellule viventi ma, che al contrario di quelli 
appartenenti alla classe precedente, non for¬ 
mano combinazioni chimiche ton esse; la loro 
azione è reversibile, non definitiva, analoga a 
quella degli anestetici (tipo TIUN). 

3; / tossici detti « specializzali » o irritan¬ 
ti , che agiscono solo su alcune cellule, sulle 
terminazioni nervose, senza ucciderle nè ad¬ 
dormentarle, ma irritandole (tipo lacrimogeni 
e sternutatoli). 

I. 1 SOFFOCANTI. 

Si tratta di sostanze immediatamente aggres¬ 
sive, che, introdotte nel polmone, ne impedi¬ 
scono il funzionamento e possono produrre la 
morte per asfissia. Essi provocano stasi pol¬ 
monare, edema polmonare e asislolia conse¬ 
guente. 

A. Sintomatologia. Si possono avere delle in¬ 
tossicazioni folgoranti, o meno rapide o be¬ 
nigne. 

La morte può verificarsi brutalmente nei 
combattenti sorpresi da una forte concentra¬ 
zione di tossico senza mezzi di protezione. Il 
più spesso si produce un edema polmonare u- 
cuto c massivo, donde cianosi, dispnea, espet¬ 
torazione di grandi quantità di liquido spumo¬ 
so e morte rapida. 

Nelle forme gravi ina non folgoranti si pos¬ 
sono distinguere tre tasi, una fase di aggres¬ 
sione, una di remissione e un periodo di stato 
nel quale possono intervenire complicanze che 
decic ono della prognosi. 

Il sintomo iniziale è una sensazione subic-t- 
liva di arresto respiratorio accompagnato da 
costrizione faringea e toracica, stalo d'ango- 
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scia, debolezza muscolare estrema. Con il ri¬ 
stabilirsi dei primi movimenti respiratori ap¬ 
pare una tosse violenta, spasmodica, incoerci¬ 
bile._ 

Se* razione del tossico cessa, o per allonta¬ 
namento della nuvola o perchè il soggetto ha 
potute- mettere la maschera, la dispnea scom¬ 
pare, la tosse si calma progressivamente. £ la 
l'ase di remissione, fase ingannatrice che può 
far credere alla guarigione completa. Questo 
periodo può essere corto ma può durare anche 
21-48 ore; il polmone parzialmente leso basta 
ai bisogni di un cinatosi ridotta; ma può 
intervenire l'edema polmonare acuto sotto 
l’influenza di un accresciuto bisogno di ossi¬ 
geno imposto da un esercizio muscolare, dalla 
digestione o soltanto dall’esposizione al freddo. 

Dopo la prima fase di soffocazione e la se¬ 
conda di remissione piu o meno corta soprav- 
\engono, se non è intervenuta una tera¬ 
pia adatta, gli accidenti del periodo di stalo. 
Si iia angoscia, cianosi, dispnea, espansione re¬ 
spiratoria ridotta, ottusità alle basi toraciche 
con segni di edema polmonare, espettorato sie- 
ìoso, spumoso e tinto di sangue, segni di asi- 
stolia, frequentemente nefrite tossica leggera, 
astenia profonda, torpore mentale con cefa¬ 
lea. Se i sintomi si accentuano si' va verso Te¬ 
silo letale rapidamente. 

Se una terapia adatta ha permesso al sog¬ 
getto di resistere all’attacco di edema polmo¬ 
nare acuto, una parte del liquido dell’edema 
si riassorbe, i polmoni ricominciano a respi¬ 
rare e all,'ascoltazione si possono differenziare 
segni di congestione, di bronchite e di enfise¬ 
ma, mascherati finora dalla sintomatologia 
dell’edema. 

Da questo momento la complicazione da te¬ 
mere è la broncopolmonite o la polmonite, 
che sono responsabili di tutte le morti che in¬ 
tervengono a partire dal terzo giorno di ma¬ 
lattia. Se l’infezione secondaria non si mani¬ 
festa, si va lentamente verso la guarigione. Ma 
la convalescenza è lunga, l’astenia persiste, al 
minimo sforzo riappare la dispnea ed il polso 
si accelera. 

Nelle forme leggere, dopo una fase di irrita¬ 
zione, l’intossicazione si manifesta solo con 
l’astenia, con qualche vertigine, disfagia, dolo¬ 
ri nella regione retro-sternale e un po’ di tosse. 
Si constata qualche segno di bronchite e un 
rallentamento talora estremo del polso. In po¬ 
chi giorni' tutto scompare. 

Le sequele morbose possono essere benigne 
(facili esacerbazioni della tracheo-bronchite) 
o gravi (bronchite cronica con enfisema, scle¬ 
rosi bronco-polmonare diffusa, bronchiet- 
fasia). 

Terapia. Comprenderà tre generi di provve¬ 
dimenti corrispondenti alle tre fasi descritte. 

Sarebbe desiderabile instituire innanzi tutto 
una terapia causale, tendente a neutralizzare, 
con antidoti appropriati i corpi aggressivi, ma 
l’azione quasi istantanea del tossico non per¬ 


mette questa neutralizzazione. Ogni inalazione 
neutralizzante è senza efficacia e può essere 
dannosa, praticamente bisogna contentarsi di 
evitare ogni aggressione nuova, portando il 
colpite all’aria pura o adattandogli una ma¬ 
schera. Se il soggetto ha ricevuto un getto li¬ 
quido sugli abili o se è stato sottoposto ad una 
forte concentrazione gassosa, bisogna spogliar¬ 
lo per evitare lo sviluppo lento di tossico. 

La fase di remissione, di pre-edema, consen¬ 
te una terapia veramente efficace. Bisogna im¬ 
pedire lo squilibrio fra le possibilità di respi¬ 
razione del polmone leso e i bisogni dell’orga¬ 
nismo'. Occorre dunque: a) diminuire la quan¬ 
tità di ossigeno necessaria allorganismo; b) di¬ 
minuire gli ostacoli respiratori e circolatori; 
c) aumentare la quantità di ossigeno messa a 
disposizione dell’organismo. 

Primo provvedimento è dunque Timmobiìiz- 
Zdzione del soggetto, anche se non presenta 
alcun sintomo obiettivo e se dichiara di sentir¬ 
si bene. L’immobilizzazione deve essere asso¬ 
luta e non deve essere sospesa per nessun mo¬ 
tivo. Se la dispnea e la soffocazione sono in¬ 
tense si dà una perla di etere ogni 10 minuti. 

Bisogna inoltre sforzarsi di riscaldare il ma¬ 
lato e di metterlo in un ambiente calmo. Per 
almeno 24 ore è indicata la dieta assoluta per 
evitare il consumo di ossigeno richiesto dalla 
digestione. Si darà solo qualche cucchiaiata di 
caffè o di tè leggero. A partire dnl secondo 
giorno si potrà cominciare un’alimentazione 
liquida molto prudente. 

I mezzi preconizzati per prevenire lo svilup¬ 
po ulteriore dell’edema (calcio, atofan, solu¬ 
zioni ipertoniche endovenose) sono poco effi¬ 
caci. L’ipeca può essere utile ma deve essere 
usata solo quando il cuore sia integro e non 
manifesti alcun segno di stanchezza. 

Per diminuire gli ostacoli respiratori e cir¬ 
colatori il mezzo classico è il salasso, che è di 
regola assoluta in tutti i soffocati. Esso deve 
essere abbondante (500-700 cc.) e precoce. Pra¬ 
ticando prima del salasso una iniezione di 25 
cenlig. di caffeina, il sangue sgorga più facil¬ 
mente. Il salasso non dovrà essere eseguito con 
un trequarti (la quantità di sangue con tal 
mezzo risulta insufficiente) ma con l’incisione 
longitudinale della vena. La sezione trasver¬ 
sale della vena dà cattivi risultati. 

Se non è possibile ottenere almeno 500 cc. 
di sangue, si applicheranno delle ventose sca¬ 
rificate al dorso. Se poi la flebotomia è vera¬ 
mente insufficiente, non bisogna esitare a pra¬ 
ticare un salasso arterioso, sezionando l’arte¬ 
ria radiale. 

Subito dopo il salasso si constata un mi¬ 
glioramento subiettivo e obiettivo dell'intos- 
sicalo. 

Ma il salasso non deve essere solo abbon¬ 
dante e precoce, esso deve essere ripetuto. Nei 
casi con grave dispnea potrà essere indicato 
ripeterlo tre volte nelle 24 ore. qualche volta 
per due giorni consecutivi. T salassi ulteriori. 
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meno abbondanti, non oltrepasseranno i 150- 
200 cc. di' sangue. 

In tulli gli intossicati soffocanti bisogna 
lottare contro l’asfissia con la somministra¬ 
zione di ossigeno. Ma i mezzi abituali sono 
insufficienti. Occorre utilizzare delle masche¬ 
re inalato rie speciali. Non disponendo della 
maschera si può fare inalare l’ossigeno a mez¬ 
zo di un tubo di gomma, del genere sonda, 
che si fa penetrare in una narice dopo averla 
spalmata di olio gomenolato. 

L’ossigeno deve essere somministrato senza 
pressione per evitare la produzione possibile 
di enfisema polmonare o mediastinico. È uti¬ 
le riscaldarlo e caricarlo di umidità facendolo 
prima gorgogliare in acqua calda; l’aggiunta 
a quest’acqua di mentolo produrrà un effetto 
antisettico e calmante della dispnea. 

L’ossigenoterapia migliora ancora i buoni 
risultati constatali dopo il salasso. L’ideale 
sarebbe di far durare le inalazioni per tutto 
il periodo critico, due o Ire giorni, ma nei ca¬ 
si di intossicazione in massa gli approvvigio¬ 
namenti di ossigeno non permettono ciò; bi¬ 
sogna contentarsi di ottenere la scomparsa 
della cianosi. L’ossigenazione sarà ripresa se 
la cianosi riappare. 

Nel periodo di stato bisognerà lottare con¬ 
tro la debolezza cardiaca e l'infezione secon¬ 
daria. TI cuore sarà sostenuto con i tonicar¬ 
diaci abituali, di preferenza con la canfora 
solubile. L’ambiente sarà riscaldalo, umido, 
carico di vapori antisettici (mentolo, euca¬ 
lipto). Si insidierà olio gomenolato nelle na¬ 
rici, si disinfetterà la bocca e il faringe con 
soluzioni antisettiche. Si eviterà il contatto 
con altri malati infettivi, specie delle vie re¬ 
spiratorie Saranno utili i bagni alla tempera¬ 
tura dell’ambiente, i diuretici mercuriali, i 
calmanti respiratori. L’acidosi, di regola nel¬ 
le asfissie, sarà combattuta con il bicarbonato 
di sodio. Contro l’agitazione non sono da u- 
sare morfina e cloralio, a causa dei loro ef¬ 
fetti circolatori nocivi; si potranno utilizzare 
il sedobrol, Tallonai, il veronal. 

In conclusione, riposo, salasso, ossigenole- 
rapia, tonicardiaci'. 

La convalescenza deve essere sorvegliata. 
Lunga cura di riposo, esercizi respiratori, ini¬ 
bizione del tabacco, digitale a dosi deboli per 
molto tempo, nutrizione corroborante, 

L questo tutto quanto si può fare per i sof¬ 
focati. Ma bisogna anche aver presente ciò 
che non si deve fare negli inlossicati da gas 
soffocanti e cioè: dare medicamenti inutili o 
dannosi, come l’adrenalina, stancare il mala¬ 
to, praticare la respirazione artificiale, dare 
del C0 2 mescolato all’ossigeno. 

IL I VESCICANTI. 

A questa categoria appartengono l’iprite e 
le arsine vescicanti. 

A. Iprite. È un tossico caustico, solubile nei 


grassi e nei lipoidi, che penetra nei tessuti e 
li attacca profondamente. La sua azione è ir¬ 
reversibile. Essa agisce su tutti i tessuti di ri- 
vestimento ed in particolare sui tegumenti e 
sullo vie respiratorie. Due caratteri differen¬ 
ziano la sua azione : la permanenza e l'insi¬ 
diosità. Il suolo e gli oggetti contaminati re¬ 
stano impregnati per lungo tempo. La sua a- 
zione non si accompagna all’inizio ad alcuna 
sensazione penosa e la sua distruzione è lenta. 
Non è irritante e può essere inalata senza pro¬ 
vocare riflessi di difesa delle prime vie. Non 
ha alcuna azione lacrimogena. I vestiti ordi- 
narii sono traversali dall’iprite, solo i tessuti 
impermeabili possono offrire una proiezione. 

Sintomatologia. I disturbi si sviluppano in¬ 
sidiosamente dopo un periodo di latenza di 
parecchie ore. Il tossico ha un’azione locale 
ed un’azione generale. I primi' sintomi sono 
generalmente rappresentati da nausee, vomi¬ 
ti; dopo alcune ore compaiono i primi segni 
di vescicazione agli occhi e alla cute. Il secon¬ 
do giorno compaiono disfagia, raucedine e 
progressivamente le lesioni tracheo-polmona- 
ri. Il tubo digestivo partecipa alla sindrome 
e lo stato generale è sempre interessato. 

A carico degli occhi, già 3-4 ore dopo l’e¬ 
sposizione ai' vapori di iprite, si constata un 
edema accentuato dei tessuti perioculari e un 
blefarospasmo intenso, che ostacola l’apertura 
delle palpebre. La congiuntiva è edematosa 
e chemotica. Se ii soggetto è stato contami¬ 
nalo durante la veglia, si vedono due trian¬ 
goli vascolari con apice all’angolo dell’occhio 
e base presso l’iride. Se al contrario la conta¬ 
minazione. è avvenuta durante il sonno, la re¬ 
gione iniettata ha sede nella parte inferiore 
del globo oculare. Dopo esposizione a forti 
concentrazioni la cornea può presentare un 
aspetto leggermente opalescente. La proiezio¬ 
ne di una gocciola di iprite rende la cornea 
assolutamente opaca. A questi sintomi si' ac¬ 
compagna lagrimazione e fotofobia. 

Dopo alcune ore si ha scolo si ero-purulento 
cd il naso presenta rinite, al bordo palpebra¬ 
le appaiono delle piccole flittene. A partire 
da questo momento delle concrezioni dissec¬ 
cate agglutinano le ciglia e tendono a sal¬ 
dare le palpebre. 

Il secondo giorno l’edema comincia a di¬ 
minuire. La palpebra superiore si increspa 
specie verso l’angolo interno, l’inferiore pre¬ 
senta ectropion. Le ciglia cadono più o meno 
completamente. Questo stato persiste una 
quindicina di giorni, poi tutto migliora e si 
ha la guarigione in generale completa. 

Nei casi gravi può residuare una blefaro- 
congiuntivile cronica e qualche macchia cor¬ 
neale. La perforazione corneale con panoftal¬ 
mia è rara. 

È importante sapere che la congiuntiva re¬ 
sta molto delicata rispetto ad ogni agente ir¬ 
ritante. La fotofobia, specialmente, persiste 
per dei mesi. 
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L’insieme dei tegumenti è sensibile all 'ipri¬ 
te. Solo il palmo delie mani e la pianta dei 
piedi sono abitualmente indenni. Il cuoio ca¬ 
pelluto è raramente interessalo. Le regioni in 
cui la pelle è più fine e più ricca di ghiandole 
(pliche di flessione, organi genitali, regione 
perineale) presentano una sensibilità partico¬ 
lare. Le lesioni sono di solito più gravi du- 
ìanle I estate. Gli individui biondi sono più 
sensibili dei bruni. 

Se l'iprite è sotto forma di vapori, i primi 
sintomi compaiono tardivamente: da sei a do¬ 
dici ore dopo il contatto. Se è depositata sul- 
1 epidermide sotto forma di liquido, i sinto¬ 
mi appaiono giù rapidamente: da tre a sette 
ore dopo il contatto. 

Gli accidenti cutanei consistono in eritema 
e flittene. Il primo sintomo a comparire è 
sempre l’eritema. La superficie affetta è uni¬ 
formemente rossa e sollevata rispetto alla pel¬ 
le sana; i bordi non sono netti ma a carta geo¬ 
grafica. Alla pressione I arrossamento scom¬ 
pare per gualche istante. La pelle è dolorosa 
al contatto. 

A partire dal secondo giorno Leritema si 
fa rameico poi brunastro ed esita in una pig¬ 
mentazione nerastra. Questo periodo acuto 
termina con una desquamazione furfuracea. 
La pigmentazione dura fino ad esfoliazione 
completa dell'epidermide. 

Se l’aggressione è stata severa all’eritema 
possono succedere le flittene. Queste possono 
comparire anche dopo un’aggressione leggera 
se le regioni esposte hanno la pelle più fine, 
particolarmente nella regione genitale. 

La comparsa delle vesciche ha luogo in ge¬ 
nerale da 20 a .50 ore dopo il contattò con il 
tossico. La produzione delle flittene è netta¬ 
mente favorita dalle frizioni, dalla compres¬ 
sione dei tegumenti. Le flittene si raggruppa¬ 
no, diventano sempre più numerose e, il se¬ 
condo giorno, finiscono per confluire in una 
sola flittena. Il liquido è giallo chiaro; se non 
si infetta, non si intorbida. La limpidità per¬ 
sistente di questo liquido è uno degli elementi 
che permettono di differenziare le azioni cu¬ 
tanee dell'iprite da quelle delle arsine, che 
danno luogo allo formazione di un liquido tor¬ 
bido, ricco di leucociti. 

Se la vescica non si rompe, al quarto giorno 
comincia il riassorbimento della sierosità; la 
cicatrizzazione è rapida sotto il rivestimento 
protettore. Tale evoluzione asettica non lascia 
cicatrice definitiva. 

Quando la flittena si infetta, si forma una 
piaga torpida che guarisce lentamente, che 
può complicarsi con foruncolosi o eczematiz- 
zazione e guarisce lasciando una cicatrice de¬ 
pressa. bianco-rosea al centro, più rossa ai 
bordi, con atrofia del derma e alopecia. 

Le lesioni respiratorie, nelle forme lievi, in¬ 
teressano essenzialmente il laringe, sensibilis¬ 
simo all’iprite. Abitualmente due o tre ore 
dopo il contatto, il soggetto si lagna di bru¬ 


cici e alla gola, presenta tosse secca e raucedi¬ 
ne che porta progressivamente all'afonia. La 
guarigione è rapida ma lascia una particolare 
sensibilità laringea ad ogni irritazione. 

Nelle forme gravi, ai sintomi descritti si ag¬ 
giungono rinite bilaterale che prende rapida¬ 
mente l’aspetto difterico, la toss% è penosa, 
l’infermo respira con pena, ha crisi di soffo¬ 
cazione ed emette con la tosse lembi di mu¬ 
cosa, a causa della necrosi profonda di tutto 
l'albero bronchiale. Qualche volta si ha la 
morte per otturazione della trachea o di un 
grosso bronco. 

Successivamente si manifestano i segni del¬ 
la congestione e poi dell’edema, poi della 
broncopolmonile complicante. L’ascesso o la 
gantrrena polmonare chiudono spesso questa 
evoluzione. 

A carico dell’apparato digerente si possono 
notare dolore all’epigastrio, vomito, diarrea 
abbondante, spesso con feci ematiche. L’ano¬ 
ressia è di regola anche nelle forme leggere e 
dura a lungo. 

A carico dei reni si ha albuminuria prolun¬ 
gata. con cilindruria. 

Costante è l’astenia con tendenza al sonno e 
l i febbre. Il polso è rapido e non si rallenta 
dopo un giorno o due come nell'intossicazione 
da soffocanti. Il dimagramento si osserva sem¬ 
pre, precoce, intenso e prolungato. 

Terapia. Comporta delle misure profilatti¬ 
che. tenendo conto che fino a quando non si è 
operata la disimpregnazione tossica del sog¬ 
getto questo è dannoso per quelli che lo cir¬ 
condano, e delle misure curative. 

Le misure preventive sono le più importan¬ 
ti, perchè dalla loro applicazione corretta e 
sopyatutto dalla loro precocità dipende l’evo¬ 
luzione ulteriore dalla malattia. Le misure di 
neutralizzazione dei tessuti viventi, perchè ri¬ 
siili ino efficaci, devono essere eseguite meno 
di dieci minuti dopo il contatto. L’ideale sa¬ 
rebbe di potere disinfettare il soggetto, i suoi 
vestiti ed il suo equipaggiamento. 

Se tracce di liquido sono visibili sulla pelle 
si asciugano senza strofinare con carta bibula 
o con cotone idrofilo. Sulle mani, il collo, ecc. 
si fanno delle frizioni con cloruro di calcio 
rigorosamente secco. Nelle regioni dove la 
pelle è più fine si fa un lavaggio con acqua 
calda e sapone, poi si sciacqua con acqua bi- 
oarbonata. Dopo la disinfezione al cloruro di 
calcio si dà una doccia calda con insaponatu¬ 
ra abbondante senza frizionare. 

Gli occhi saranno lavati abbondantemente 
con soluzione di permarganato di potassio al 
0.5 %o in siero artificiale. In difetto di per¬ 
marganato si può utilizzare una soluzione di 
bicarbonato di sodio al 22.5 %o- 

Gargarismi e lavaggi della bocca con acqua 
bicarbonata e ingestione di acqua bicarbona- 
la per prevenire ì disturbi digestivi (un cuc¬ 
chiaio da caffè di bicarbonato di sodio in un 
bicchiere). 
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Bisogna evitare le unzioni di sostanze grasse 
die fissano l’iprite, gli impaccili umidi. Non 
mettere il cloruro di calcio in polvere sulla 
congiuntiva. 

Quanto ai provvedimenti curativi bisognerà 
mettere il paziente nella penombra ed evitare 
la saldatura delle palpebre, con i lavaggi di 
soluzione di permarganalo al U.5 %o- Contro 
il dolore violento sarà utile instillare due volle 
al giorno una goccia di soluzione cocaina-adre¬ 
nalina. Sulle palpebre si potrà applicare una 
pasta della seguente composizione: talco, car¬ 
bonato di calcio, acqua di calce, glicerina a 
30° — parti uguali. 

Contro l’eritema si potrà usare la stessa pa¬ 
sta o, in caso di dolori insopportabili, la po¬ 
mata alla percaina. Evitare le frizioni e le pres¬ 
sioni. 

Lasciare le flittene intatte, se possibile, per 
evitare l’infezione secondaria. Se la flittena si 
infelta, lavaggi con acqua ossigenata poi me¬ 
dicatura leggermente grassa. L'elioterapia e il 
calore secco attivano la guarigione. Sulla ver¬ 
ga e le borse, per diminuire l’edema, medica¬ 
tura umida, calda, per un'ora, poi polveri. 

Controindicazioni : pomate comjioste, acido 
pieiico, impiego di polveri nelle flittene a- 
perle. 

Contro gli accidenti respiratori : calmanti 
della tosse, instillazioni di olio gomenolato, 
inalazioni antisettiche. Cura delle complica¬ 
zioni con i ntozzi abituali. 

Contro i dolori gastrici, bicarbonato di so¬ 
dio (un cucchiaino da caffè per un bicchiere 
d'acqua) ogni ora. 

11 bicarbonato di sodio migliora anche lo 
sialo generale e calma l’agitazione nervosa. 

B. Le arsine vescicanti. Provocano, come 
l’iprite, lesioni oculari, cutanee e respiratorie 
e sintomi di intossicazione generale. Queste 
lesioni hanno per caratteristica dominante 
l’afflusso leucocitario massivo, esuberante; 
tutte queste alterazioni tissulari sono puru¬ 
lente dall inizio. 

La guarigione delle lesioni locali è più lun¬ 
ga che con L'iprite e le sequele sono più ac¬ 
centuate. depilazione definitiva del bordo pal¬ 
pebrale, ectropion, macchie corneali definitive. 

Il dolore nelle alterazioni cutanee è più pre¬ 
coce che con l’iprite. L’eritema assume un 
carattere emorragico, le flittene sono torbide, 
contenendo un liquido ricco di leucociti. PJ 
difficile conservare intatta la parete della flit¬ 
tena: l’epidermide, sollevata dal pus, morti¬ 
ficata, si' distacca e lascia a nudo l’ulcerazio¬ 
ne. Lo strato germinativo è sempre interessa 1 ' 
la guarigione si fa spesso con cicatrici ade¬ 
renti. 

Mentre l’inalazione di iprite è assolutamen¬ 
te insidiosa, le arsine provocano una sensazio¬ 
ne di bruciore al naso, al faringe ed alla tra¬ 
chea, con tosse e salivazione. Se la concentra¬ 
zione è sufficiente, si può produrre un edema 
polmonare rapido, senza periodo di latenza, 


meno abbondante però che con i soffocanti. 
Abitualmente dominano la scena i segni della 
necrosi lissulare, poi l'invasione leucocitaria si 
traduce con l’espettorazione di grandi quan¬ 
tità di pus, talora vere vomiche. Su questi sin¬ 
tomi si agganciano quelli complicativi. 

I segni generali sono costanti (sonnolenza, 
vomiti, diarrea giallastra o coleri forme, albu- 
minuria, cilindruria, sintomi nervosi perife¬ 
rici). 

Terapia. Dal punto di vista profilattico bi¬ 
sogna, come per l’inlossicazione da iprite, 
considerare i soggetti come contagiosi fino a 
quando non siano state compiute le misure di 
disinfezione del malato, dei suoi vestiti' e del 
suo equipaggiamento. Il principio-guida della 
disinfezione è di cercare di ossidare l'arsina, 
trasformando il composto arsenicale trivalen¬ 
te ili composto penta valente, meno aggressivo. 
Si realizzerà dunque la pulizia della pelle con 
soluzione di permarganalo al 2 %o, con ac¬ 
qua di Javel, con acqua ossigenata o con so¬ 
luzione jodo-jodurata al 5 % preparata estem¬ 
poraneamente. Queste lozioni saranno se¬ 
guile da lavaggi abbondanti con acqua sapo¬ 
nata tiepida. L'unguento il perossido di ferro, 
spesse preconizzalo, è inefficace. 

Per gli occhi, lavaggi abbondanti di solu¬ 
zione al 0.5 l) /oo di permarganalo e con solu¬ 
zione al 22.5 %o di bicarbonato di sodio. 

Per la bocca, il faringe, il naso lavaggi e 
gargarismi con acqua bicarbonata o con per- 
marganato al 0.5 %o- 

Per il tubo digestivo, dare 5 cucchiai da zup¬ 
pa ogni ora del miscuglio seguente: magnesia 
un cucchiaio da zuppa, latte 4 cucchiai da zup¬ 
pa, acqua bollita q. b. per mezzo litro. 

Le controindicazioni sono le stesse che per 
ii trattamento degli intossicati da iprite. 

Le misure curative sono le stesse che per 
l'intossicazione da iprite. Per gli accidenti 
polmonari, in caso di dispnea e di cianosi, i- 
nalazioni di ossigeno. Non respirazione artifi¬ 
ciale nè inalazioni di C0 2 . Contro gli accidenti 
da intossicazione generale continuare la som¬ 
ministrazione di magnesia. Rispettare la diar¬ 
rea. Tonicardiaci e stimolanti. Stricnina con¬ 
tro i disturbi nervosi delle estremità. 

FU. 1 TOSSICI GENERALI. 

I tossici generali non determinano local¬ 
mente alcuna lesione della pelle e delle mu¬ 
cose. La superficie respiratoria serve loro solo 
da porta d’entrata. Esse penetrano nel sangue 
e rendono i mezzi interni impropri alla vita 
impedendo a certe azioni chimiche di com¬ 
piersi. Due corpi sono particolarmente da con¬ 
siderare: l’acido cianidrico e l'ossido di car¬ 
bonio. 

A. Acido cianidrico. Per azione dell’acido 
cianidrico i tessuti perdono l’attitudine a fis¬ 
sare l’ossigeno. L’azione è tanto più rapida e 
violenta quanto più l’organismo intossicalo è 
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diiferenzialo. Nell uomo il sistema nervoso è 
preso per primo : dopo un corto periodo di ec¬ 
citazione, i pneuipogastrici e i centri respira¬ 
tori sono paralizzati. 

Sintomatologia. Si distinguono abitualmen¬ 
te tre forme di intossicazione da acido ciani¬ 
drico: la forma apoplettica o folgorante, le 
forme gravi e le forme benigne. 

Nella prima forma il soggetto cade a terra, 
in preda a una grande crisi. In meno di tre 
minuti circa l'intossicato muore. 

Nelle intossicazioni meno rapide, che sono 
di regola quando l’acido cianidrico è utilizza¬ 
lo come gas di guerra, si possono distinguere 
tre fasi: un periodo di eccitazione, in cui re¬ 
spirazione e battiti cardiaci sono accelerati, il 
S0 8ft e Il°' con le pupille dilatate, in preda a 
vertigini, vomita, rovescia la testa indietro e 
cade; un periodo dispnoico convulsivo e un 
periodo di asfissia con paralisi motrice e coma. 

Nelle forme benigne, il soggetto cade a ter¬ 
ra, poi la coscienza progressivamente riappa¬ 
re. Il malato, che si lagna di una cefalea orri¬ 
bile. conserva un aspetto vertiginoso per pa¬ 
recchie ore. La guarigione è generalmente 
completa. 

Trattamento. L’indicazione essenziale, come 
d altronde con lutti i corpi aggressivi, è di 
trarre al più presto l’intossicalo dall’atmosfera 
tossica. Immobilizzazione assoluta. Se l’attac¬ 
co è sincopale mantenere o ristabilire la fun¬ 
zione respiratoria con la respirazione artifi¬ 
ciale. Questa pratica potrà essere utilmente 
completata dall'inalazione di ossigeno al qua¬ 
le si potrà aggiungere del gas carbonico nella 
proporzione, di 4-5 %. Contemporaneamente si 
stimola la circolazione ed i riflessi nervosi con 
aspersioni di acqua fredda sulla nuca, con i- 
nlezioni di etere o di caffeina. 

Non bisogna perdere di vista la possibilità 
che l'intossicato possa avere inalato, insieme 
all’acido cianidrico, un corpo del gruppo dei 
soffocanti : bisogna dunque sorvegliare ed es¬ 
sere pronti a instiluire il trattamento speciale 
se, qualche tempo dopo la rianimazione, com¬ 
pare cianosi e dispnea. 

Le medicazioni speciali preconizzate contro 
l'acido cianidrico (diossiacelone, iposolfito di 
sodio, ecc.) non danno risultati costantemente 
favorevoli. 

B. L’ossido di carbonio non è stato adope¬ 
rato come gas di guerra, ma i soldati possono 
essere esposti alla intossicazione del gas svi¬ 
luppato dagli esplosivi specie nitrici che ne 
liberano notevoli quantità. 

La sintomatologia dell’intossicazione da os¬ 
sido di carbonio è troppo nota perchè sia ne¬ 
cessario ricordarla e così la terapia. 

IV. I TOSSICI IRRITANTI. 

Sono corpi aggressivi che hanno la proprie¬ 
tà di eccitale le estremità dei nen i sensitivi. 


Questa eccitazione determina immediatamen¬ 
te dei fenomeni dolorosi e dei riflessi. Essa 
non provoca lesioni anatomiche definitive. La 
soglia d azione di queste sostanze è molto bas¬ 
sa e la loro concentrazione utile è dell'ordine 
di quelle che provocano le sensazioni olfattive 
o gustative. 

I corpi irritanti possono influenzare sia i 
nervi della congiuntiva (tossici lagrimogeni) 
sia i nervi delle vie respiratorie (irritanti re¬ 
spiratori, stemulatori, tossigeni). 

A. Lagrimogeni. A forti concentrazioni 
certi lagrimogeni possono divenire soffo¬ 
canti. Il primo sintomo è il bruciore dei 
bordi palpebrali. La comparsa delle la¬ 
grime aumenta il dolore quando l’aggres¬ 
sione è dovuta al bromuro di benziie, lo 
calma quando è in causa la cloropicrina. A 
questi sintomi oculari si aggiunge il vomito 
quando è inalata la cloropicrina. I disturbi 
cessano rapidamente appena il soggetto esce 
dalla zona aggressiva. La terapia consisterà 
nei lavaggi tiepidi al bicarbonato di sodio al 
22%o o al sieio fisiologico isotonico al 14%o- 
Nei soggetti molto sensibili una goccia di col¬ 
lirio cocaina-adrenalina. 

Nei soggetti aggrediti dalla cloropicrina (che 
a forte concentrazione è soffocante) regolarsi 
come per i soffocanti. 

Non bisogna usare pomate, che fissano i la¬ 
grimogeni. 

B. Irritanti resi aratori. Si tratta di arsine di¬ 
sperse in fini particelle dall’esplosione di 
proiettili. Queste fini particelle traversano le 
maschere ordinarie e obbligano i soggetti a 
ritirare la maschera, subendo così L’effetto dei 
tossici soffocanti emessi dai proiettili contem¬ 
poraneamente. 

Gli irritanti respiratori eccitano le termina¬ 
zioni nervose delLalbero respiratorio senza 
causare lesioni gravi. Questa irritazione deter¬ 
mina: una sensazione dolorosa di bruciore al 
faringe e alla trachea, sternuti e tosse, scolo 
nasale e salivare. Questi fenomeni sono imme¬ 
diati per concentrazioni debolissime. 

L’azione irritante è fortunatamente fugace. 
La tosse persiste per lungo tempo. 

Bisogna sapere che le particelle di arsine 
impregnano i vestiti e possono determinare 
nuove crisi appena un movimento le fa passa¬ 
re di nuovo nell’aria. 

II soggiorno prolungato nella nuvola a for¬ 
te concentrazione può essere seguito da conge¬ 
stione polmonare e anche da edema. 

Gli alimenti entrati in contatto con i deri¬ 
vati arsenicali sono inutilizzabili, anche l’ac¬ 
qua dopo l’ebollizione. 

I sintomi di irritazione sono calmati molto 
rapidamente dall inalazione del miscuglio se¬ 
guente, impregnando una compressa o il faz¬ 
zoletto: alcool 80%. etere e cloroformio ana 
10 %, ammoniaca 5 gocce. La prima inalazio¬ 
ne dà l’impressioi e di una esacerbazione dei 
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sintomi; le inalazioni seguenti fanno sparire 
ogni sensazione penosa. 

Dopo inalazioni di forti concentrazioni di 
arsine irritanti, si somministrerà a varie ri¬ 
prese alcuni cucchiai da zuppa del miscuglio 
seguente: magnesia 1 cucchiaio da zuppa, lat¬ 
te 4 cucchiai da zuppa, acqua bollita q. b. per 
mezzo litro. 

Se forti concentrazioni sono stale inalale, 
trattamento classico dei soffocati. 

C. Toscano. 


TISIOLOGIA. 

Efficienza e limiti dell’ascoltazione nella 
tubercolosi polmonare. 


(lì. Debenedeiti. Minerva Medica, 20 gen¬ 
naio 1935). 

L'avvento della radiologia ha dimostralo 
che la abituale semeiotica aveva offerto una 
visione incompleta della tbc. polmonare, in 
quanto che i nostri sensi non sono capaci di 
avvertire le lesioni nella loro integrità. Vi 
sono delle lesioni tubercolari del polmone 
mule o quasi : una di esse è la tbc. miliare e 
così pure la più parte delle infili razioni di 
prima infezione e vi sono anche delle infil¬ 
trazioni post-primarie a tipo di epitubercolosi 
e di disseminazione blanda che provocano al 
massimo modificazioni del murmurc e scarsi 
rantoli crepitanti. 

L’infiltrato precoce e la lobite sono in ge¬ 
nere muti per un lungo periodo della loro e- 
voluzione. Ma anche tra le forine di tuberco¬ 
losi conclamata, si riscontrano casi che pos¬ 
sono passare inosservati anche ad un orecchio 
esperto. L’ascolta/ione è in genere deficiente 
qualitativamente, nel senso che non è capace 
di fornire con sicurezza nozioni circa la costi¬ 
tuzione anatomica delle lesioni. Non è raro il 
caso in cui la ascoltazione ha mancato di se¬ 
gnalare estese infiltrazioni pneumoniche; per¬ 
fino le caverne, in una buona percentuale sono 
mute. 

L A. si domanda quindi per quali motivi 
l'ascoltazione è così deficiente ed il suo reper¬ 
to è così lontano da quello radiologico e più 
ancora da quello anatomico. È la nostra im¬ 
perfetta conoscenza della fisica e della fisio¬ 
patologia che ci impedisce di apprezzare nella 
giusta misura e di int.erjuetare nei giusti det¬ 
tagli tutto l’insieme di rumori che si odono 
su di un torace respirante. A spiegare come 
lesioni anche gravi possano essere mute sono 
state formulate alcune leggi : quella della pro¬ 
fondità massima che spiega come alcune zone 
del polmone sono inaccessibili; quella del 
volume minimo, per cui se una lesione non 
raggiunge un certo minimo di dimensioni non 
dà luogo a segni ascoltatori; quella della tra¬ 
smissione dei suoni e quella del coefficiente 
personale. 


Ma vi sono alcune .circostanze che contri¬ 
buiscono a rendere poco significativa l’ascol- 
tazicne: le lesioni laringee, gli ispessimenti 
pleurici, le retrazioni, le sclerosi gravi, l'enfi¬ 
sema. i versamenti. La costituzione stessa ana¬ 
tomica delie lesioni infine, non è sempre adat¬ 
ta a provocare modificazioni del respiro e 
rumori accessorii evidenti. Ma nonostante le 
severe critiche mossele, l’ascoltazione resta 
pur sempre un mezzo di indagine solido e 
fedele, purché venga inquadrata nell’esame 
clinico completo e purché ad essa non si do¬ 
mandi più di quanto essa può dare. 

Vicentini. 

Il trattamento delle adenopatie cervicali 
tubercolose. 

(Volquenne e F. JoNCRiiEERE. Le Scalpel , 27 
aprile 1935). 

L’adenite. cervicale tubercolare è un’affezio¬ 
ne banale e frequente, ma non sembra che le 
cure per essa indicate siano tutte unanima- 
mente ammesse e nemmeno solidamente sta¬ 
bilite, sicché il trattamento viene spesso scel¬ 
to cqme a caso, senza convinzione logica. 

L’adenite cervicale tubercolare può essere 
mono- e }>oli-ghiandolare; quest'ultima forma 
può presentarsi come poliadenife tubercolare 
e come linfoma tubercolare. La prima è la più 
frequente. 1 gangli, dapprima mobili, si fis¬ 
sano per un processo di periadenite ed, in se¬ 
guito, si rammolliscono e possono fistolizzar¬ 
si. La micropoliadenite cervicale non è che la 
localizzazione di un’entità morbosa, la micro¬ 
poliadenite generalizzata. Più raro è il linfoma 
tubercolare , che generalmente non passa a 
suppurazione. 

Gli AA. passano in rivista i vari modi di 
trattamento. 

I. Metodi biologici. 

Si tratta di una tossino-terapia, che utilizza 
i bacilli di Koch od i loro prodotti. È utilizza¬ 
bile soltanto se il paziente si trova in grado di 
reagire; è controindicata in caso di tuberco¬ 
losi attiva e di emottisi. 

Fra i prodotti utilizzanti i bacilli intieri, gli 
AA. fanno menzione dei seguenti: 1) Estratto 
hoc. di Joassel (lipoproteico). Dà reazioni vio¬ 
lente, sia generali (febbre anche a 40°, nau¬ 
sea, dispnea) e locali, senza formazione di a- 
scesso al punto di iniezione. È indicato nelle 
forme flussionarie ed infiammatorie. Dose ini¬ 
ziale 0,25-0,50; in tutto 4 iniezioni sottocuta¬ 
nee a 3-4 giorni d’intervallo. Risultato: assor¬ 
bimento od eliminazione delle lesioni (flut¬ 
tuazione in 2-3 giorni delle aderiiti in via di 
rammollimento). 2) Paratubercolina del bacil¬ 
lo di Johne , proveniente dal bac. paratuberco¬ 
lare dei bovini. Azione simile al precedente, 
ma meno brutale. Ogni 3-4 giorni, 1 cmc. per 
iniezione sottocute od endodermica; 4-8 inie- 
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/ioni ricominciando eAentualniente un mese 
dopo. Si dice che dà 1 *80 % di guarigioni, as¬ 
sociandovi eventualmente il drenaggio fili¬ 
forme. 

Ai procioni utilizzatili i bacilli sgrassati ap¬ 
pai tengono: 1) la collobacillina di Grimbery 
(bacilli triturati con limatura di ferro, sotto¬ 
posta al funzionamento alternativo di un'elet¬ 
trocalamita). Iniezioni a dosi crescenti, inco¬ 
minciando da una che contiene 0,00025 di col- 
ìobacillina (corrispondente a 0,0001 di tuber- 
colina). In alcuni, si forma un ascesso al pun¬ 
to di iniezione che, inciso e drenato, guarisce 
rapidamente. Guarigioni cliniche 60-65%, mi¬ 
glioramenti 20-25 %. Diffidare nei casi di e- 
mottisi. 2) L'emulsione di Vaudremer consta 
di 3 stipiti di B. di Koch umani virulenti, con 
uno stipile di bovino. Si macera in una col¬ 
tura filtrala di Aspergillus fumigatus e, dopo 
un mese di termostato a 38°, la tubercolina è 
del tutto scomparsa; i bacilli sono allora tri¬ 
turati e se ne fanno iniezioni. 3) Antigene me¬ 
tilico di BocpieL c Negre. Estratto metilico dei 
lipoidi fosforati di bacilli umani e bovini uc¬ 
cisi e seccati, dopo sgrassamento all’acetone; 
filtrazione per eliminare le proteine insolubili 
nell’alcool metilico. Si incomincia con pic¬ 
cole dosi, che si vengono aumentando; si può 
continuare a lungo anche per anni. Metodo 
quasi del tutto innocuo nelle tubercolosi ester¬ 
ne; reazione generale minima; localmente, si 
può avere una placca edematosa dolente. Si ha 
il 72 % di guarigioni. 13 % di miglioramenti e 
15 % di insuccessi; nelle adeniti non suppu¬ 
rale antiche, soltanto il 50% di miglioramen¬ 
ti. Controindicato nella tubercolosi polmo¬ 
nare. 

Ai trattamenti biologici, appartiene anche 
Logoterapia splenica, col metodo di Bayle, 
che utilizza un estratto totale di milza, som¬ 
ministralo per iniezioni o per via orale. 

II. Metodi attinoterapici. 

I raggi X sono essenzialmente indicati nelle 
adeniti mollo dure e negli ascessi freddi fisto¬ 
lizzali; è inutile applicarli sui noduli elastici 
od in quelli a fluttuazione progressiva. Si coa¬ 
diuverà l’azione con le cure generali (alimen¬ 
tazione, igiene, olio di fegato di merluzzo, di¬ 
sinfezione naso-faringea ed orale) e locali 
(puntura, incisione, raschiamento, talora an¬ 
che exeresi). 

I raggi ultravioletti agiscono essenzialmente 
sullo stato generale; nei casi normali, la tem¬ 
peratura diminuisce leggermente subito dopo 
l’irradiazione ed aumenta di 1-2 decimi, un’o¬ 
ra dopo. Se si ha invece una reazione inversa, 
il malato va sorvegliato. Sono indicati nelle 
forme con periadenite e negli ascessi freddi 
estesi e fisto izzati; poco efficaci nei gangli dil¬ 
li e ben delimitati. E b_ene associarvi i raggi X 
ed il cloruro di calcio. 

La lampada ad arco sembra, da sola, suffi¬ 
ciente per le varie forme. Presenta poco peri - 


colo; il trai lamento è breve (1-2 mesi) e può 
essere applicato tutti i giorni. Dausset segnala 
su 3(J casi, 1 insuccesso ed un successo parzia¬ 
le. Va bene anche per le micropoliadenopatie, 
che resistono ad altri trattamenti. 

La curie!erapia ha dato risultati interessan¬ 
ti: regressione dei gangli indurati, liquefazio¬ 
ne degli altri; se vi è formazione di ascesso, 
incidere e trattare. 

L'attinoterapia indiretta, sotto forma di er- 
gosterol irradiato, è un eccellente coadiuvan¬ 
te: V gocce della soluzione a 1/100, 2 volte al 
giorno. 

111. Metodi chimici. 

1) Formula di Pitulesco : consta di solu¬ 
zione da formol a 2,25-1 %. Nei gangli ram¬ 
molliti e non aperti, si iniettano 2-10 cmc. 
della soluzione a 1 %, estraendola dopo 5 mi¬ 
nuti. Medicazione compressiva; ripetere ogni 
3-4 giorni per 2-3 volte. Più che l’azione del 
formol, entrerebbe in azione l’eccitazione del 
connettivo. 

2) Cinnamato di benzile. Iniezioni non 
dolorose e senza reazione nè locale, nè gene¬ 
rale. Regressione della periadenite e formazio¬ 
ne di fibrosi o di rammollimento ed elimina¬ 
zione. Si usa l’etere benzil-cinnamico, da solo 
od associalo alla colesterina ed alla canfora. 

3) Terre rare. Il solfato di didimio (2-5 
cmc. della soluzione al 2 %) provoca leucoci¬ 
tosi (mononucleosi) intensa e duratura. Per le 
reazioni locali e generali, è controindicato ne¬ 
gli individui febbrili od a lesioni muliple; ri¬ 
sponde bene essenzialmente nelle lesioni fisto¬ 
lizzate. 

4) Crisoterapia. Consigliata essenzialmen¬ 
te nelle forme necrotiche suppurate e nelle 
caverne ganglionari. Si consiglia di raggiun¬ 
gere rapidamente le alte dosi. 

,4) Metodo di Calot. Se, alla puntura, il 
contenuto è fluido, si inietta il liquido di Ca¬ 
lot (iodoformio 10, guaiacolo 1, creosoto 5, 
olio 70, etere 30); se invece, con la siringa si 
estraggono dei grumi, usare il naftol canfora¬ 
to (2 in 12 di glicerina). Se la puntura non dà 
nulla, usare la miscela fondente dei tuberco- 
lomi duri (fenol solforicinato, essenza di tre¬ 
mentina, naftol canforato, fenol canforato, 
ana gocce Vili), da iniettarsi al centro del tu- 
bercolcma; la fluttuazione si sente dopo 3-4 
giorni. Nei tragitti fistolizzati, usare la pasta 
di Calot (iodoformio 10, guaiacolo 8, fenolo 
3, naftol canforato 3, lanolina 100). Se le le¬ 
sioni sono ulcerate e si estendono in superfì¬ 
cie, usare la polvere: aristol 4, sottonitrato di 
bismuto 10, chinina grigia polv. 30, bensoino 
del Siarn 30, carbonato di magnesio 30, eucal. 
3. I risultali dipendono dalla sagacia di ap¬ 
plicazione dei prodotti e dal soggiorno in sa¬ 
natorio. 

5) Metodo di Finikofj. Si usa una solu¬ 
zione estemporanea, fatta con tintura di jodio 
•di’ 1/10: 1 cmc. in 10-20 cmc. di olio di ara- 
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chide, una volta la settimana, con una pozio¬ 
ne di 4 grammi di cloruro di calcio; è conve¬ 
niente associarvi l'olio di legalo di merluzzo. 
Durala G-7 mesi; controindicazioni: emottisi, 
lesioni degli ernuntori. Sono segnalati dei suc¬ 
cessi, ma anche degli incidenti gravi, persino 
mortali. Si esige, quindi, grande prudenza. 

IV. Metodi chirurgici. 

Alcuni metodi non sono che dei coadiuvanti 
deile altre cure e sono: la puntura evacuatrice 
semplice, il drenaggio capillare, la incisione 
con o senza raschiamento. Il trattamento ve¬ 
ramente chirurgico consiste nella exeresi gan- 
glionare ampia, di cui gli VA. riportano 4 casi 
favorevoli. Tale metodo è essenzialmente indi¬ 
calo per i casi in cui sono presi soltanto i gan¬ 
gli del quadrivio superiore della catena giu¬ 
gulare interna, a tipo ipertrofico, caseoso o 
suppurato, mentre è sconsiglialo nettamente 
nei pazienti con lesioni fistolizzate, largamen¬ 
te estese ai tegumenti e con altre localizzazioni 
tubercolari, in cui si possono avere come con¬ 
seguenze, cicatrici cheloidee, recidive locali, 
aggravamento delle lesioni bacillari coesisten¬ 
ti e la generalizzazione. Risultati incerti si han¬ 
no nei pazienti con lesioni estese ai gangli 
della catena dello spinale e della regione me¬ 
dia della catena giugulare interna od in quelli 
a lesioni fistolizzale, anche se limitate. 

In complesso, non si può dire che ad un 
dato tipo di lesione corrisponda un trattamen¬ 
to unico; risultati buoni si possono ottenere 
con vari metodi ed è per questo che il più del¬ 
le volle, si mettono in opera quelli biologici, 
aclirioterapici o chimici, pur non trascurando, 
nei casi adatti, quello nettamente chirurgico. 

m 

DERMATOLOGIA. 

La dermatologia nel 1935. 

(G. Milian e L. Brodier. Paris medicai , 19 

gennaio 1935. 

Il lichen piano è una delle dermatosi « invisi¬ 
bili » più frequenti. Con questi due termini in 
apparenza contradiItorii Gougerot designa le 
dermatosi che non si esteriorizzano se non do¬ 
po un periodo di latenza più o meno lungo. 
Il lichen piano p. e. spesso si manifesta con 
il solo prurito, sia quello che precede V eru¬ 
zioni o le sopravvive, sia quello che ne costi¬ 
tuisce l’unico sintonia e la cui natura liclie- 
noide si riconosce o con la constatazione di 
un lichen della mucosa orale, o con la sua 
scomparsa sotto l’influenza della cura pro¬ 
pria del lichen. 

Milian ha descritto due casi del genere: uno 
di una donna nel quale un lichen tipico, gua¬ 
rito con iniezioni endovenose di crisalbina, 
iecidivò più tardi sotto la forma di un prurito 


inlerscapolare e guarì sotto l'influenza dello 
stesso trattamento aurico: l’altro di un uomo 
con disturbi nervosi di vario genere ed un 
prurito persistente della gola nel quale dopo 
parecchi anni apparve un tipico lichen nella 
superficie interna delle guancie. 

baio è il lichen piano delle unghie , osser¬ 
valo nel 1934 da Cadrai in un soggetto con 
lichen piano cutaneo-mucoso, nel quale le un¬ 
ghie di quasi tutte le dita delle mani presen¬ 
tavano tumefazione della matrice con strie e 
scanalature longitudinali. 

Strauss ha osservato tre casi personali, e 
78 ne ha raccolti nella letteratura, di lichen 
piano bolloso, più frequente nelle donne, ra¬ 
ro nei bambini, proprio di soggetti' tra il ven¬ 
tesimo ed il quarantanovesimo anno, con bol¬ 
le a volle isolate, a volte multiple, di grandez¬ 
za da una testa di spillo fino a quella di un 
uovo. Probabilmente lo sviluppo accidentale 
di queste bolle è dovuto all’intensità dell’ede¬ 
ma il quale fa dilatare le lacune microscopiche 
proprie del classico lichen piano. 

È stata più volte segnalata l'associazione del 
lichen piano con la vitiligine. 

Le relazioni tra lichen pia .o e lichen cor¬ 
neo sonu ancora discusse: per alcuni il lichen 
corneo è una licheni Reazione nodulare che 
può sovrapporsi al lichen piano o apparire in¬ 
dipendentemente da questo: altri invece am¬ 
mettono una stretta parentela fra le due forme. 

Milian ha descritto una forma di lichen 
piano cronico che designa con la denomina¬ 
zione di « lichen piano scleroso pigmentato in 
chiazze ». 

La natura del lichen piano è sempre oggetto 
di controversie (origine tubercolare o micosi- 
ca. A sostegno della sua origine infettiva si 
cita il caso di una coppia di sposi nei quali 
il lichen piano apparve simultaneamente ed 
ebbe la stessa evoluzione con le medesime 
localizzazioni, in prevalenza sulle mucose). In 
un soggetto di 42 anni, malato da 7 mesi di 
un esteso lichen piano cutaneo-mucoso, Weil 
constatò la scomparsa di questa dermatosi do¬ 
po l’estirpazione della milza. Potrebbe però a 
questa guarigione non essere stala estranea l’a¬ 
nestesia. Ravaut infatti ha constatato la Guari- 

. V_7 

gione di un'orticaria ribelle e di quattro casi di 
lichen piano in seguito all’uso di cloroformio 
(iniezioni endovenose di siero cloroformico, 
ingestione di acqua cloroformica, ed anche 
per anestesia con cloroformio, con etere, con 
cloruro di etile). 

Molti ammettono la natura tubercolare del 
« lichen nitidus » (intradermo-reazione alla 
tubercolina, guarigione con la tubercolino-te- 
rapia). Può darsi peraltro che la struttura tu- 
bercoloide del « lichen nitidus » sia dovuta sol¬ 
tanto al terreno tubercolare che trasformereb¬ 
be il lichen piano in lichen « nitidus ». 

Psoriasi. Pachkoff ha analizzato 230 osser¬ 
vazioni di psoriasi (152 uomini e 78 donne) 
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con Ire soli casi di psoriasi verrucosa e papil- 
lomatosa, senza poter trarre alcun dato sicuro 
circa Ittiologia e la cura interna. Sembra che 
i migliori risultati si siano ottenuti con po¬ 
mate al catrame e allo zolfo, o con quelle alla 
crisarobina, o con quelle saliciliche e mercu¬ 
riali associate con irradiazioni ultraviolette o 
con uso interno di arsenico. 


L attinoterapia avrebbe dato buoni risultati 
in 168 casi a Goutina e Bélakhov, ma è con¬ 
troindicata nei tubercolosi, nelle psoriasi in¬ 
fiammale e nei soggetti ipersensibili a queste 
irradiazioni. 


L'importanza dei traumatismi cutanei nella 
localizzazione delle psoriasi è nota da tempo, 
ed anche recentemente (De Mienicki © Rvii 
Nardzewski) è stalo osservato, in un vec¬ 
chio psoriasico, il presentarsi di elementi 
eruttivi nel tratto ov’era stata praticata una 
vaccinazione. In altri due malati, che non 
avevano inai sofferto di psoriasi, una iniezione 
di vaccino Pondorff determinò l’insorgere di 
una psoriasi non solo nel tratto vaccinato, ma 
anche in altre regioni del corpo (1). 

Auridi cutanee e mucose. Numerose osser¬ 
vazioni di amidi sono segnalale in questi ul¬ 
timi tempi, in particolare l’insorgere del « li¬ 
chen planus » cutaneo e boccale in seguito a 
cure con sali di oro (Gheerbrant). Nella mag¬ 
gior parte dei soggetti osservati il lichen in¬ 
sorgo sul finire di una eritrodermia aurica: vi 
sono però dei casi di lichen post-aurico senza 
eritrodermia e di eritrodermie auriche senza 
lichen consecutivo. In un tubercoloso trattato 
con iniezioni endovenose di crisalbina si os¬ 
servò un’eritrodermia desquamativi seguita 
da lichen piano boccale e cutaneo con chiazze 
pigmentarie persistenti che davano ai tegu¬ 
menti l'aspetto di una pelle di leopardo (Pet- 
ges). . • 

La simultanea apparizione di un « lichen 
planus » cutaneo e mucoso e di una psoriasi 
in seguito ad una eritrodermia aurica localiz¬ 
zata alle estremità è stata osservata da Gouge- 
rot e Burnier in un antico psoriasico trattato 
per tubercolosi polmonare con iniezioni in¬ 
tramuscolari di myoral. Milian aveva già stu¬ 
diato un caso analogo di auride complessa 
formata dall associazione di lichen piano, 
psoriasi ed eczema ragadiforme. Egli consi¬ 
dera queste diverse dermatosi post-auriche co¬ 
me eruzioni biotropiche dirette, tutte e tre di 
origine tubercolare. 

Rathery ha constatato in un tubercoloso 
curato da sei anni con sali di oro una pigmen¬ 
tazione (crisocianosi di Nové-Josserand) loca¬ 
lizzata alle parti scoperte, che rispettava però 
le regioni peri-ungueali e mucose. Nei tratti 
pigmentali si potè dimostrare la presenza di 


(lj II fatto è stato osservalo altre volte ed anzi 
fu invocato a favore della teoria infettiva della 
psoriasi. V. M. 
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granuli di oro che mancavano invece nelle 
parti sane. 

Carrière ed Hurie-z hanno descritto una ra¬ 
ra forma di stomatite bollosa in un malato 
dopo, la 12 a iniezione di crisalbina. Le bolle 
recidivarono per circa otto mesi: l’mtrader- 
moreazione all’oro riuscì positiva. 

Una vera e propria dermatite erpetiforme 
di Duhring è siala osservata in una donna cu¬ 
rata per reumatismo cronico deformante con 
iniezioni di crisalbina. 

Fatti di polinevrite (dolori nella regione sca¬ 
polare destra, con impotenza della radice del¬ 
l’arto), senza disturbi della sensibilità obbiet¬ 
tiva e seguila da eritrodermia vescicolo-edema- 
losa furono osservati da Tzanck dopo la V a inie¬ 
zione di allocri'sina. 

Eritema anulare centrifugo. Rara dermatosi 
descritta dal Darier nel 1916. Touraine ne ha 
descritto recentemente tre casi: in uno dei 
malati la malattia si svolse in gittate suben¬ 
tranti per ben otto anni: non fu potuto ricono¬ 
scere nessun germe patogeno: le intradermo- 
roazioni alla Iricofìtina, streptococcina furono 
negative e la guarigione si ottenne in seguito 
ad applicazioni di gudrolina. Un secondo ma¬ 
lato fu guarito con una pomata al collargolo 
1 su 20: il terzo con iniezioni quotidiane di 
sangue completo. 

Jausion e Petit hanno guarito un malato in 
cui da cinque anni si ripetevano gittate di er. 
centrifugo con le iniezioni di' un vaccino mico¬ 
si co polivalente, benché non ci fossero segni 
di micosi vera e propria. 

L’esame istologico (Touraine e Renault) ha 
mostrato - alterazioni dei capillari ed un infil¬ 
trato cellulare sul tipo delle reazioni del siste¬ 
ma reticolo-endoteliale. 

In un soggetto studiato da Louste e Rabut, 

! eritema centrifugo, le cui gittate successive 
duravano da cinque anni, si trasformò poi in 
una dermatite erpetiforme di Duhring. 

Touraine e Solente insistono sulla differen¬ 
za fra l’eritema anulare centrifugo del Darier 
e l’eritema cronico migrante del Lipschulz : 
quest’ultimo è costituito da un solo anello 
erilemaloso, di rado due o tre, per lo più su 
gli arti, specialmente gl inferiori: l’anello si 
estende perifericamente intorno al punto ini¬ 
ziale, che persista talvolta per lungo tempo 
con aspetto papuloso, può acquistare di¬ 
mensioni enorm i prima di' frammentai si e 
dura da 5 a 18 mesi. Nella sua parte interna 
può presentare un alone cianotico. Non si ha 
prurito nè formazione di vescicole o desqua¬ 
mazione. Spesso questa varietà di eritema vie¬ 
ne attribuita a puntura di zecche. 

Milian ammette diverse varietà di eritema 
anulare centrifugo e descrive un tipo orticaio, 
molto pruriginoso, che a lui sembra di natura 
infettiva, in cui strisciando con una spilla sulle 
parti sane si possono provocare eruzioni anula¬ 
ri o pohcicliche analoghe alla malattia sponta- 
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nea e che scompaiono dopo qualche giorno la¬ 
sciando una pigmentazione della tinta del caf¬ 
fè-latte. 

Lupus eritemaioso. Nel V° Congresso dei 
dermatologi di lingua francese (Lione, 1934) 
fu messo all'ordine del giorno il tema dell’e- 
tiologia del 1. e. 

1 relatori ne hanno ammesso l’origine tu¬ 
bercolare. 11 1. e. erilemiatoso sarebbe l'espres¬ 
sione cutanea di una tubercolosi attenuata, il 
più delle volte ganglionare e datante dall in- 
lanzia, spesso derivante da reinfezioni succes¬ 
sive. Fra le cause predisponenti figurerebbe in 
prima linea la sifilide congenita o acqui¬ 
sita. (I). 

La maggioranza dei dermatologi anglo-sas¬ 
soni ammettono la teoria tossinica (slrepto- 
coccica o stafilococcica). Milian concilia le due 
ipotesi distinguendo una varietà follicolare di 
1. e., che avrebbe un'origine tubercolare, e 
una forma vascolare (di Besnier) forse di ori¬ 
gine streptococcica. 

È da tener conto di fattori coadiuvanti' (di¬ 
fettosa circolazione periferica, freddo, trau¬ 
matismi, più raramente l’azione della luce). 

La cura locale tende sempre a cedere il po¬ 
sto a quella generale. Con tutto ciò la criote¬ 
rapia, la radioterapia e la diatermocoagulazio¬ 
ne sono sempre utilizzate con qualche succes¬ 
so nelle forme fisse e nei casi ribelli. 

Gli arsenobenzoh devono essere usali con 
prudenza : i sali di bismuto avrebbero dati nu¬ 
merosi successi e cosi i sali di oro che ora so¬ 
no largamente in uso, per quanto siano anco¬ 
ra discusse le dosi da impiegare, e la durata 
della cura che non è scevra di pericoli (2). 

Franklin in 31 casi curali con la sanocrisina 
ottenne il 64 % di guarigioni, 13 % di miglio¬ 
ramenti, 22 % di insuccessi. Egli notò Fin- 
sorgere di auridi cutanee e mucose nel 32 % 
dei casi : in due malati si notò una rapida ge¬ 
neralizzazione del processo. 

Sembra che la via endomuscolare sia la me¬ 
no pericolosa. 

La dieta aclorurata di Gerson, una razionale 
som alimentazione, le preparazioni jodotanni- 
che ecc. completerebbero utilmente la terapia 
del lupus eritemaioso. 

Sarcoidi. Secondo Darier sarebbero neopla¬ 
sie dermiche o ipodermiche, con struttura più 
o meno tubercoloide, che potrebbero raggrup¬ 
parsi intorno a due tipi principali: i lipoidi 
miliari disseminati di Boeck, di cui esiste una 
varietà a grossi nodi, ed i sarcomi ipodermici 
Darier-Roussy. 

Gougerot li considera come una sindrome 
analomo-clinica da cause diverse ma princi- 

(1) Fin da molti anni or sono R. Campana ave¬ 

va formulata la teoria che il lupus eritematoso 
sia dovuto a cause complesse, sifilide e tuberco¬ 
losi in special modo. Y. M. 

(2) In un caso, da me osservato, di lupus eri- 

lematoso associato a morbo di Raynaud i sali di 
oro, seguili da preparati di bismuto, dettero ec¬ 
cellenti risultati. V. M. 


pafinente tubercolari. Egli segnala i sarcodi 
da corpi estranei, quelli consecutivi ad inie¬ 
zioni di olii medicamentosi ecc. 

Il termine « sarcoide » è stalo criticalo dal¬ 
la maggioranza dei dermatologi e non avreb¬ 
be ora alcun senso. 

Secondo alcuni peraltro i sarcoidi ipodermici 
Darier-Roussy sono una sindrome clinica ed 
istologica distinta dal sarcoide dermico detto 
« lupus pernio » e dovrebbero, essi solo, con¬ 
servare il nome di' sarcoidi. Schaumann e 
Beinterna li considerano invece come luber- 
c ulidi. 

Si ammettono fatti di passaggio fra il sar¬ 
coide ipodermico Darier-Roussy e l’eritema 
indurato (Nicolas e Gale, tubercolosi indurata 
secondo Bertaccinij. 

Il sarcoide dermico di Boeck o « lupus per¬ 
nio » di Besniei-Tennson, o « sarco-lupus-per- 
nic » sarebbe, secondo qualche dermatologo, 
una vera reticolo-endoteliosi dell'organismo a 
livello della cute ma anche del midollo osseo, 
polmoni, fegato, reni, sistema ghiandolare. 
Altri ne fanno una varietà dell’antica scro¬ 
fola, onde il nome di neo-scrofola (Borv). Spes¬ 
so il « lupus pernio » è accompagnato (Mar- 
tcnstein) da polidactilite pseudo-cistica (osteite 
tubercolare, multipla cisloide): in qualche caso 
è associalo con anetodermia e la natura tbc. 
della malattia fu dimostrata con l’inoculazione 
alle cavie (Ramel). 

In ogni modo la natura della malattia di 
iBtìsnier-Boeck è ancora oscura e la sua origine 
tubercolare (per alcuni dalla varietà bovina 
del bac. tubercolare) è sempre controversa. 

La specificità anatomica dei sarcoidi è di¬ 
scussa essa pure e la medesima struttura isto¬ 
logica è stata osservata in un leproma (Pau- 
trier). nell’eritema anulare centrifugo, nella 
leishmaniosi cutanea. Il loro studio offre an¬ 
cora numerosi problemi da risolvere. 

V. Monte sano. 


9^* Ricordiamo la Interessante pubblicazione SEMI-GRATUITA: 

□ott. LUIGI CAPPELLI 

Aiuto alla Cattedra di Elettroterapia e Radiologia 

della R. Università di Roma 

RADIUMTERAPIA 

MANUALE PER I MEDICI PRATICI 

Prefazione del prof. Francesco Chilarducci. 

Riportiamo l’Elenco dei Capitoli : 

Parte Prima : Cap. I. IL RADIUM NELLE SUE PRO¬ 
PRIETÀ’ FISICHE. - Cap. II. IL RADIUM NELLA 
SUA APPLICAZIONE ALLA MEDICINA. - Cap. III. 
RADIUM-BIOLOGIA. - Cap. IV. TERAPIA. 

Parte Seconda : Capitolo unico : NUOVO SISTEMA (mo¬ 
bile) E NUOVI STRUMENTI PER RADIUMTERAPIA. 

Volume di pagg. IV-150, con 5 tavole e 5 figure nel 
testo. Prezzo L. 18 . 

N. B. Agli abbonati al « Policlinico » che hanno già 
inviato o che invieranno subito l’importo del loro ab¬ 
bonamento pel 1935, il volume è ceduto per sole L. 8 , 
in Italia, in porto franco. Per l’estero L. IO. 


Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI, via 
Sistina 14, ROMA. 
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V. Liebesny. Knrz und Ultrakurzwellen. Biolo¬ 
di e and Thcrapie. Urban e Sc.hwarzenberg, 

YVien, 1955. MK. 8,50. 

Il prof. Liebesny, direttore del Reparto 0- 
spitaliero di fisica medica dell'Istituto di Fi¬ 
siologia di Vienna, ha raccolto in volume il 
frutto di un quadriennio di ricerche scienti¬ 
fiche e di applicazioni terapeutiche nel campo 
delle onde corte. Si tratta di un’opera, come 
FA. stesso dice nella prefazione, dedicata pre¬ 
cipuamente agli allievi, che affluiscono da 
ogni dove a questo speciale Reparto di Tera¬ 
pia degli Ospedali di Vienna e che sentono la 
necessità di apprendere e valutare tutlo quan¬ 
to è necessario per l’impiego del nuovo mezzo 
terapeutico con serietà scientifica. 

Il volume del Liebesny si presenta realmen¬ 
te come un’opera magistrale sul l’argomento. 
Fsso riunisce m se i pregi di un grande mate¬ 
riale sinteticamente raccolto, esposto con or¬ 
dine e con sapienza didattica, non privo di e- 
quilibrata critica e talvolta di sagace spunto 
polemico. 

Apre il volume una breve corsa attraverso 
la storia delle onde corte in terapia. Quindi 
FA. espone con chiarezza e precisione le basi 
fìsiche e biologiche sulle quali si tonda l'im¬ 
piego terapeutico delle onde corte: la distri¬ 
buzione della corrente e gli effetti termici nel 
campo condensatore di un circuito oscillante, 
la reazione generale degli organismi animali e 
umani, dei singoli tessuti ed organi in partico¬ 
lare, trovano in questo capitolo ampia tratta¬ 
zione. 

Successivamente viene svolto l’argomento, 
al quale FA. stesso e ì Collaboratori apparte¬ 
nenti alla sua Scuola hanno dato un notevole 
contributo sperimentale: l’effetto delle onde 
corte sui microrganismi, in particolare sul lo¬ 
ro sviluppo e sulle proprietà biologiche. Alla 
ricca documentazione grafica e fotografica del¬ 
le ricerche personali, FA. aggiunge una pre¬ 
cisa esposizione delie ricerche di altre Scuole, 
specie di quelle tedesche, italiane ed ameri¬ 
cane. 

La seconda parte del libro è dedicata alla 
terapia e . qui lo sperimentatore cede il cam¬ 
po al clinico, pur rivelandosi sempre profon¬ 
damente biologo attraverso la discussione e 
la critica. Le malattie che fino ad ora si sono 
veramente giovale delle onde corte sono dal 
Liebesny indicate ed i successi conseguiti so¬ 
no documentali da numerose riproduzioni fo¬ 
tografiche. 

L’obbiettività clinica fa sì che egli non sor¬ 
voli sui risultati incerti e negativi, ma li di¬ 
scuta sempre e li giustifichi fin dove possi¬ 
bile. Ma un altro grande merito ha la tratta¬ 
zione clinica : quello di aver indicato i peri¬ 
coli inerenti ad una terapia mal condotta. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


L'esperienza clinica, la ricerca istologica e 
biologica dicono, secondo il Liebesny, che al¬ 
cuni tessuti ed apparati possono essere grave¬ 
mente lesi da irradiazioni mal dosate, sopra- 
tutto da irradiazioni, in cui non si sia evitato 
l'eccessivo riscaldamento. Invero il portalo 
clinico fondamentale dell’opera del Liebesny 
è rappresentato dal suo sistema di terapia il 
più possibile « atermica », cioè cercando di 
ottenere dalle onde corte il massimo effetto 
elettrico « specifico » con il minimo effetto 
termico. Questo è il punto di vista fondamen¬ 
tale, su cui si basa la Scuola del Liebesny, 
che non si occupa di piretoterapia. Di questa 
ultima è dato un cenno riassuntivo nell’ulti¬ 
mo capitolo, in cui FA. in chiara sintesi espo¬ 
ne la parte fisico-tecnica delle onde corte, de¬ 
scrive i principali tipi di apparecchi e fornisce 
le indicazioni necessarie per l'impiego di essi 
nella terapia locale superficiale e profonda. Il 
libro del Liebesny costituisce per tutti i cul¬ 
tori di questa promettente branca della medi¬ 
cina non solo un’opera di consultazione ma 
anche una indispensabile guida pratica. 

COLAHIZl. 


I’. Gibert. La llónUjenthérapie des fibromyom- 

mes de Vutérus. Ed. Massori, Parigi, 1935. 

112 pag., 10 fìg. Fr. 18. 

Una brillante introduzione del Beclère rilà 
la storia della terapia dei fibromi quale egli 
ha seguita nella sua lunga vita e si sofferma 
sopralullo sulla efficacia della Roentgenterapia. 
L A. espone l’argomento con rapidità e chia¬ 
rezza trattando prima dei Raggi X e del Ra¬ 
dium in genere, poi segnando le indicazioni 
rispettive e la tecnica; annota gli incidenti pos¬ 
sibili; non dimentica il capitolo delle succes¬ 
sioni ereditarie e nemmeno quello degli in¬ 
successi sui quali anzi indugia anche con casi¬ 
stica personale. È una messa a giorno senza 
novità nè pretese; tutti ricordiamo ancora la 
ben più poderosa esposizione del compianto 
Boia Ilio; qui si tratta di un riassunto più strin¬ 
gato, che si legge facilmente come sempre 
per questi volumi francesi maestri nell’arte 
dello scrivere chiaro e amabile. P. G. 


Francesco 

Editore 


Zagarese. Vi sceri ti e periviscerili. 
N. Zanichelli, Bologna, 1934. 


Zagarese, in un elegante volume in-8°, di 
XII-360 pagine con 00 illustrazioni, riassume 
con diligenza e cura le nozioni sulle « Visce- 
riti e perivisceriti ». 

Di esse riassume la conoscenza sulla eziolo¬ 
gia e patogenesi prendendo in esame le varie 
reorie (meccanica, congenita, infiammatoria, 
tossica eoe.). Ne studia la anatomia patologi¬ 
ca, descrivendo le caratteristiche delle varie 
forme, estendendosi dalle peritoniti tuberco¬ 
lari, sifilitiche, alle semplici, diffuse o circo¬ 
scritte. 

Tratta esaurientemente della sintomatologia 
generale e di quella riferibile alle lesioni ine- 
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reati agli organi colpiti da perivi sceriti; esa¬ 
mina perciò le sindromi periviscerali ap jendi- 
colari, da colili, da ulcera gastrica e c uode- 
riale, da colecistiti ; cosi pure illustra le sin¬ 
dromi associale e quelle determinale dalle pe- 
rivisceriti digestive addominali croniche ecc. 

L'A. es ione i dati che si riferiscono allo stu¬ 
dio radio ogico delle singole perivisceriti. 

Esamina il trattamento medico o chirurgico 
delle visceriti e perivisceriti. 

Porta perciò un notevole contributo alla co¬ 
noscenza suH’aigoment.o mettendo in speciale 
risalto gli studi e le opinioni della Scuola di 
Bologna e del suo Maestro on. prof. Paolucu. 

V. Jura. 

ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza dell '11 aprile 1935. 

Presidente: Prof. D. Taddei. 

Caso di singolare sensibilità cutanea alle radiazioni di 

breve lunghezza d’onda. 

Scopesi dott. M. — L’O. presenta un malato lupo- 
so in cura ed in osservazione da diversi anni al¬ 
l'Istituto Fotoradioterapico che fino dalla prima 
applicazione di Radio ha mostralo una speciale in¬ 
tolleranza che si manifesta già a sole circa 10 ore 
dall’inizio dell’irradiazione, con un intenso edema 
a tipo pomfoide accompagnato da eritema limi¬ 
tato alla zona irradiata. 

Questa particolare suscettibilità è diffusa a tulio 
l’ambito cutaneo. Le varie prove eseguite con tutte 
le lunghezze d’onda adoperate in terapia (infra¬ 
rossi, ultra-violetti, raggi limite, Roentgen e Ra¬ 
dium) hanno dimostralo che la soglia di lunghezza 
d’onda al di là della quale, verso le piccole lun¬ 
ghezze d’onda si manifesta il fenomeno, è situata 
in quel tratto di scala in cui compaiono i primi 
raggi Roentgen e cioè nelle ottave occupate dai 
raggi limile (10 Angstrom); al di quà, verso le lun¬ 
ghezze d’onda maggiori (ultra-violetti, luce bianca, 
infra-rossi) le reazioni cutanee sono perfettamente 
normali. 

Il trasporlo passivo del siero di sangue e del li¬ 
quido di bolla prelevato in zone irradiate ha dato 
su altro individuo esito positivo. 

Mentre sono relativamente frequenti i fenomeni 
allergici specialmente per gli ultra-violetti, la mag¬ 
gior parte degli A A. li nega per i raggi Roentgen 
e perigamma; infatti i pochi casi di ipersensibilità 
a queste ultime irradiazioni, descritti nella lettera¬ 
tura si riferiscono in generale ad un’accentuazione 
ai fenomeni reattivi. 

L'immediata insorgenza di questa speciale reat¬ 
tività a dosi minime d’irradiazione (meno di 1 5 
di dose eritema) e l’imponenza di essa conferiscono 
a questo caso una particolarità finora non de¬ 
scritta, certamente rarissima. 

La vitamina C nella terapia delle diatesi emorragiche. 

Litnedei prof. A. e Giannoni doli. A. — Gli 00., 
dopo aver riassunto e discusso i dati della biblio¬ 
grafia, specie nei riguardi del trattamento con vi¬ 
tamina C delle diatesi emorragiche, espongono i 
risultati delle loro ricerche che sono state condotte 
mediante la somministrazione di acido ascorbico a 
dosi piuttosto elevate — 100-150 mmgr. prò die — 


per via endovenosa, in malati con sindromi emor¬ 
ragiche acquisite e in malati di Morbo di Werlhof 
costituzionale, con lo scopo in particolare di pre¬ 
cisare quale dei molteplici fattori di emorragia sia 
influenzato, o in qual grado, dalla somministra¬ 
zione di vitamina C. 

Da queste ricerche essi giungono alla conclusio¬ 
ne che l’impiego di tale terapia può essere utile 
nelle sindromi emorragiche acquisite a carattere 
transitorio, in quanto rappresenta un mezzo per 
combattere efficacemente le manifestazioni emor¬ 
ragiche e anche nel Morbo di Werlhof costituzio¬ 
nale, in quanto questo trattamento, permettendo 
di ridurre l'entità della sintomatologia emorragi¬ 
ca, consente di preparare i pazienti a subire con 
minori pericoli un serio intervento operativo come 
è la splenectomia. 

Il ricambio degli idrati di carbonio negli ipofisari. 

Dogliotti prof. G. G. — L’O. riassume le più 
recenti ricerche sperimentali (Iloussay, Lucke, Col- 
lip, ecc.) che hanno portalo all’isolamento dalla 
preipofisi di un ormone iperglicemizzante (ormone 
con trainsulare). Questo spiega il reperto, di fre¬ 
quente segnalato, di una glisocuria nel corso di 
malattie ipofisarie da iperfunzione della preipofisi 
(acromegalia, gigantismo ipofisario, morbo di Gu¬ 
sti ing) e quello più raro di uno stato ipoglicemico 
nelle sindromi da ipofunzione preipofisaria (distro¬ 
fia adiposo-genilale, cachessia ipofisaria, ecc.). Di 
fronte ai meccanismi compensatori di cui dispone 
l’organismo per mantenere la glicemia ad un li¬ 
vello costante, l’O. ritiene che nella interpretazio¬ 
ne palogenetica delle sindromi ipofisarie debba es¬ 
sere valorizzata, più che la glicemia, la curva gli- 
cemica da carico di glucosio, già applicata da al¬ 
cuni AA., ma che oggi dopo le accennate ricerche 
sperimentali, deve entrare sistematicamente nella 
diagnosticai ipofisaria. L O. riferisce infine di al¬ 
cuni casi di ipofisari osservati nell Istituto di Pa¬ 
tologia medica di Firenze cui la curva glicemica ha 
dimostrato nettamente o un aumento della tolle¬ 
ranza dei carboidrati (sindromi ipopituita.riche) o 
una diminuzione (sindromi iperpituitariche). 

L’importanza del seno carotideo del meccanismo delle 

morti improvvise. 

Salmon prof. A. — L’O. ritiene che il meccani¬ 
smo delle morti improvvise, che nella pluralità dei 
casi sono l’esponente di un fattore bulbare, si ri¬ 
schiari notevolmente quando si prendano in consi¬ 
derazione gli intimi rapporti funzionali tra il seno 
carotideo e i nuclei bulbari, il vago. 

La compressione sperimentale dei seni provoca 
spesso la morte improvivsa. L’ipertonia e l’ipotonia 
di questi organi si esprimono con la sincope car¬ 
diaca, con la bradicardia, con l’arresto dei movi¬ 
menti cardiaci, dovuti all’eccitazione del nucleo 
bulbare cardio-inibitore, con l’apnea e con la respi¬ 
razione periodica secondarie alla paralisi o all'inibi¬ 
zione del nucleo respiratorio, con gravi disordini 
dell’innervazione cardiaca, col collasso circolatorio; 
fenomeni che sono precisamente quelli che deter¬ 
minano spesso la morte improvvisa. Appare infine 
dimostrato che molte sostanze tossiche che provo¬ 
cano le crisi bulbari e la morte improvvisa, ad es. : 
l’adrenalina, il cloroformio, l’etere, i barbiturici, 
l’anidride carbonica, ecc. si riflettono sui centri 
bulbari per il tramite dei seni carotidei: la loro 
azione si sospende con la resezione, l'innervazione 
o la cocainizzazione dei seni. 

I Segretari : Proff. L. Picchi, P. Niccoli ni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Infezioni minime. 

N. Hallows (PractUioner, aprile 1935) rileva 
die può essere un problema di non facile so¬ 
luzione il decidere se uno è o no colpito da 
malattia infettiva quando si tratta di forme 
blande. In pratica la soluzione di questo pro¬ 
blema è importante specialmente per individui 
esposti al contagio in periodo di epidemie. 

I no dei casi più frequenti è quello della 
scarlattina che può presentarsi con forme dif¬ 
ficilmente riconoscibili. La reazione di Dick 
può essere utile. 

L A. cita un caso in cui, senza eruzione (a 
meno che questa non sia comparsa per poche 
ore durante la notte) si ebbe desquamazione 
agli arti. 

Anche la varicella può dare forme minime : 
queste sono per lo più rappresentate dai casi in 
cui si ha qualche rara vescichetta sul cuoio ca¬ 
pellino. 

L'influenza può presentarsi in forma legge¬ 
rissima col solo aspetto del « raffreddore », op¬ 
pure con un senso di stanchezza. 

Alcuni individui presentano, durante un’epi¬ 
demia d’influenza, solo ipersensibilità del cuoio 
capelluto, che dura circa una settimana; si trat¬ 
ta per lo più di persone che non hanno sof¬ 
ferto di influenza tìpica. 

Anche il morbillo si può avere in forma mi¬ 
nima. solo con fenomeni catarrali iniziali sen¬ 
za eruzione e febbre. 

Tórme anormali di « parotite » con lesione 
primaria dei testicoli o del pancreas sono pu¬ 
re descritte, come pure esistono casi di para¬ 
lisi post difteriche con lesioni faringee primi¬ 
tive così benigne da essere passate indiagno¬ 
sticate. 1 

Dure infezione minima potrebbe essere quel¬ 
la del tifo afebbrile se in questi casi non si 
avesse spesso una malattia a decorso grave e 
a mite mortale; si tratta di un difetto nel mec¬ 
canismo termoooietico di difesa. 

* 

R. Lusena. 

Forme di ulcera sifilitica della tonsilla a tipo di 

angina pseudo-flemmonosa bilaterale. 

II sintonia classico delle ulcere luetiche 
della tonsilla è la unilateralità della lesione 
che permette, associata all’indurimento della 
base ed alla adenopalia di svelarla anche se 
talora mascherata da all ri sintomi. 

Perciò P. Halbrcn e IL P. Klotz (Paris 
Medicai, 23 febbraio 1935) hanno ritenuto in¬ 
teressante segnalare due forme di ulcera ton¬ 
sillare a tipo di angina bilaterale. L’analisi 
dei due casi ammonisce a praticare sistemati¬ 
camente la reazione di Wassermann in tutti i 
malati che presentano una angina a lungo de¬ 
corso anche se bilaterale. Altri caratteri delle 
lesioni studiate furono: una reazione febbrile 


attenuata, sproporzionata alla gravità dei di¬ 
sturbi funzionali e fisici, ed una adenopatia 
molto voluminosa. Bastò 1 Influenza banale di 
una comune disinfezione faringea per fare 
scomparire la reazione anginosa, mentre ri¬ 
saltava la lesione specifica caratteristica. 

Vicentini. 

Difficoltà diagnostiche nella meningite tuberco¬ 
lare. 

B. Walthard ( Schweiz . med. Wochens., 9 
marzo 1935) ha osservato il caso di una donna 
di 63 anni in cui la diagnosi di meningite tu¬ 
bercolare venne fatta soltanto all’autopsia. Il 
decorso atipico della malattia, con predomi¬ 
nanza delle paralisi nel territorio dei nervi ce¬ 
rebrali e spinali, come pure la positività della 
reazione di Wassermann nel liquor avevano 
latto ammettere una meningite luetica. Come 
cause delle estese paralisi, oltre, alle lesioni 
gangliari nel cervello e nel midollo, si potero¬ 
no dimostrare lesioni notevoli degenerative ed 
infiammatorie nei nervi cerebrali e spinali e, 
per questi ultimi, anche oltre le meningi. 

Potè assodarsi la decisa compartecipazione 
delle arterie meningee al processo infiamma¬ 
torio, nel senso di un restringimento del lu¬ 
me arterioso da tessuto granuloso tubercolare, 
come pure dalla proliferazione di tessuto gra¬ 
nuloso nell’intima, dall’interno verso l’ester¬ 
no e, nell’avventizia, dall esterno verso l'in¬ 
terno. 

Non si trovò nessun focolaio di tubercolosi 
attiva, come punto di partenza della menin¬ 
gite tubercolare; ma soltanto, oltre ai processi 
tubercolari del cervello e del midollo, delle 
aderenze pleuriche e delle cicatrici all’apice 
polmonare. fil. 

Le prove scientifiche dell’efficacia della vaccina¬ 
zione contro la tubercolosi col BCG. 

Le prove dell’efficacia della vaccinazione 
contro la tubercolosi col BCG sono, dice M. 
C. Guérin ( Bullelin de VAcadémie de Méde- 
cine, 26 marzo 1935) di due specie: sperimen¬ 
tali e statistiche, ma le sole indiscutibili sono 
le prime. Esse si compendiano nei seguenti 
fatti importantissimi. Mediante la inoculazione 
nelle vene o sotto la pelle dei vitelli di una 
determinata quantità di bacilli tubercolari at¬ 
tenuali BCG, è possibile conferire loro uno 
stato allergico, di durata peraltro individuale, 
per il quale essi reagiscono sempre positiva- 
mente alla prova della tubercolina e si com¬ 
portano di fronte alle infezioni sperimentali 
virulente come se fossero realmente tuberco¬ 
lotici. Infatti iniettando loro nella vena giu¬ 
gulare una certa dose di cultura di tubercolosi 
bovina virulenta, essi non ne risentono alcun 
danno ed una volta uccisi si presentano alla 
autopsia indenni da ogni lesione tubercolare; 
però i loro gangli conservano allo stalo lalen- 
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te, fin dopo un anno dall'esperimento, i ba¬ 
cilli virulenti di prova. Se si passa ai soggetti 
della specie umana, si vede che anche in essi 
è possibile mediante la inoculazione del BCG, 
conferire la facojtà di reagire positivamente 
alla prova della tnbercolina, senza che perciò 
essi ne risultino infettati. Numerosi 
si sono occupati della vaccinazione dei neo¬ 
nati per mezzo del BCG ed hanno portato un 
interessante contributo alla costatazione della 
allergia post-vaccinale. Recentemente Walgren 
adoperando le inoculazioni intradermiche di 
BCG a dosi crescenti ha ottenuto una percen¬ 
tuale di soggetti allergici, vicino al 100 °/ 0 . 

Appare dunque indiscutibilmente evidente 
che il solo intervento del vaccino BCG è su¬ 
scettibile di provocare nei soggetti indenni, le 
manifestazioni tubercoliniche della allergia, le 
quali costituiscono, allo stalo attuale delle no¬ 
stre conoscenze, il criterio incontestabile della 
resistenza acquisita con la vaccinazione. 

Vicentini. 

Un nuovo trattamento della emorragia cerebrale. 

R. Colella e G. Pizzillo (Presse Medicale , 10 
aprile 1935) riferiscono sull’applicazione della 
autoemoterapia alla cura della emorragia ce¬ 
rebrale. Tale metodo è stato segnalato per la 
prima volta recentemente da Arnault de Ve- 
vey. Il materiale di studio degli AA. è costi¬ 
tuito da 35 osservazioni comprendenti': trau¬ 
matismi encefalici, ipertensione arteriosa, e- 
morragie, trombosi ed embolie cerebrali nei 
diversi periodi della loro evoluzione La tecni¬ 
ca operatoria consiste nel prelevamento di 25- 
30 cc. di sangue da una vena del braccio o del 
piede e nel reiniettarlo immediatamente nella 
regione glutea del lato sano. Tutti i malati 
con emorragia cerebrale, trattati con la auto¬ 
emoterapia risentirono più o meno rapidamen¬ 
te e intensamente, vantaggio specialmente se 
precoce fu l’iniezione. Gli AA. raccomandano 
questo genere di cura come trattamento pre¬ 
ventivo nei casi di ipertensione arteriosa. Di 
più le iniezioni di sangue possono permettere 
la diagnosi differenziale tra emorragia cere¬ 
brale e rammollimento, poiché mentre la au- 
loemoterapia ha azione curativa sui focolai e- 
morragici, non ne ha alcuna su quelli di ram¬ 
mollimento. Anche le lesioni vecchie possono 
essere benignamente influenzate perfino nel 
periodo cicatriziale. Numerose sono fino ad 
oggi, le teorie enunciate sul meccanismo di 
azione della auloemoterapia, ma nessuna di 
esse è soddisfacente. Gli AA. però non inten¬ 
dono discuterle ritenendosi paghi del risultato 
pratico di questo nuovo metodo di cura delle 
emorragie cerebrali. Vicentini. 

Lipogranulomatosi progressiva della muscolatura. 

Possono avvenire delle necrosi spontanee, 
non traumatiche, del tessuto adiposo: dai fo¬ 
colai necrotici si possono sviluppare dei granu¬ 
lomi. i cosidetti « lipogranulomi ». Finora si 


sono osservati questi granulomi solo nel tes¬ 
suto adiposo sottocutaneo: Teutschliinder 
(Klin. W oche nschr., n. 13, 1935), ha se¬ 
guilo per 5 anni un caso di lipogranuloma- 
tosi della muscolatura. L’esame istologico di¬ 
mostrò trattarsi di tumori sviluppatisi da tes¬ 
suto adiposo eteroplasico : dal perimisio in¬ 
terno delle fibre muscolari, colpite da lipo- 
malosi. La malattia ebbe inizio nel terzo anno 
di età, con la comparsa, prima a destra e poi 
a sinistra, sopra lutto nei muscoli della spalla, 
di tumefazioni- queste erano dapprima dure, 
in seguilo alcune di esse si rammollivano e di¬ 
ventavano fluttuanti, determinando manife¬ 
stazioni infiammaiorie e febbre. La puntura 
dei tumori fluttuanti davo esito ad una emul¬ 
sione purismi ile, composta di un liquido al¬ 
buminoso contenente frammenti cellulari, li- 
ioidi e sali di calcio oltre a pochi eritrociti e 
emociti. La malattia è stata seguita per oltre 
5 anni: essa si accompagna ad un dimagra¬ 
mento molto intenso, quasi una cachessia, ed 
è caratterizzata oltre che dalla progressività, 
dalla simmetria, dalla sede endomuscolare del 
le necrosi del tessuto adiposo e dalla deposi¬ 
zione di sali di calcio in tutti i focolai di 
necrosi. Per tutti quesli caratteri l’A. chiama 
la malattia « lipocalcinogranulomalosi ». La 
malattia può condurre sia al rammollimento e 
fistolizzazione dei focolai che possono allora 
guarire con formazione cicatriziale, sia ad 
una osteogenesi nietaplasica, passando così 
nella « miopatia osleoplasi'ca progressiva ». Non 
si è autorizzali a considerare la li poca lei no 
granulomatosi uno stadio precoce della mio¬ 
site ossificante progressiva: questa può bensì 
essere un esito della prima, non lo diventa 
però fatalmente. R. Poi.litzkr. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Contributo allo studio delFuretrografla. 

M. Cruz (Rivista Espanola de Urologia , tomo 
IL n. 2 (6), 1934) descrive un sistema di ure- 
trografia con il quale ha ottenuto dei bellissi¬ 
mi radiogrammi riportati nel lavoro. Le so¬ 
stanze a preferenza impiegate sono lTJroselec- 
lan ed il Thorofrast, ambedue sono perfetta¬ 
mente miscibili all’orma, non sono tossici, nè 
untanti, ricchi di contrasto, si possono fa¬ 
cilmente diluire con l’acqua; dei due, però, 
FUroselectan ha l'inconveniente di un prezzo 
di costo elevalo. 

La, posizione da dare al paziente è la seguen¬ 
te. fattolo coricare sul tavolo gli si fa flettere 
la coscia ad angolo retto e la gamba legger¬ 
mente sulla coscia, in questa posizione si in¬ 
clina il soggetto di 20 o 25° dal lato della gam¬ 
ba flessa e lo si fa piegare un [io’ secondo un 
«angolo che abbia come vertice la articolazione 
dell’anca ed in modo da formare un angolo di 
-J5° gradi con la tavola. 

La iniezione di liquido si fa con una sonda 
Nélaton, spingendo dolcemente il liquido e te¬ 
nendo il j>ene parallelamente alla coscia. 
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Si possono distinguere tre tipi di uretrogra- 
fia: uno durante l'iniezione, un altro dopo 
l'iniezione ed un terzo durante la minzione. 

Nel 1° tipo si vede l’ombra uretrale come 
un tubo che presenta un allargamento in cor¬ 
rispondenza della parte bui bare che si conti¬ 
nua in un’ombra filiforme corrispondente al- 
buretra prostatica: in questa filiforme qual¬ 
che volta una biforcazione che corrisponde al 
follicolo seminale. Nel 2° tipo l’immagine è 
uguale alia precedente, solo si ha la completa 
scomparsa dell'uretra prostalica. Nel 3° tipo 
l’immagine dell’uretra prostatica si rivede di 
calibro uguale e la posizione preferibile è 
quella assiale centrando il tubo sul pube. L’u- 
retnografìa mette in evidenza diverticoli pro¬ 
statici, piccoli ascessi, allungamenti dell’ure¬ 
tra ;rostalica nelle prostatiti, restringimenti, 
fatti funzionali dello sfintere. Come contro- 
indicazioni sono da annoverare: gli stadi acuti 
del tratto uretro-vescicale e le uretrorragie. 

Plastina. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Sull’importanza delle paratiroidi nella regolazione 

del contenuto totale in magnesio dell’organismo. 

P. Frugoni studiò di recente le variazioni 
del contenuto totale in ceneri, calcio e fosforo 
di ratti sottoposti alla tiroparatiroidectomia o 
al trattamento con dosi eccessive di parathor¬ 
mone. Ne dedusse che non solo il ricambio 
del gruppo Ca-P risulta alteralo per effetto 
della carenza o dell’eccesso di ormone parati¬ 
roideo. ma probabilmente l’intero metaboli¬ 
smo minerale. 

M. Coppo e P. Frugoni (Lo Sperimentale , 
febbraio 1935) riferiscono le loro ricerche ri¬ 
volte alla determinazione del contenuto totale 
in magnesio di ratti normali, paratiroiprivi, o 
trattati con parathormone ad alte dosi. Essi 
hanno preso in esame il comportamento del 
Mg perchè numerose ricerche precedenti hanno 
latto presumere l’esistenza di rapporti specifici 
tra ricambio del Mg e funzione paratiroidea. E 
nota la i perni agnesemia da parathormone ed 
i rapporti tra lelania e Mg e tra rachitismo e 
Mg. risultali di queste esperienze sono stati 
i seguenti: il contenuto totale in Mg, sia rife¬ 
rito al ratto fresco che alle ceneri, apparve 
nettamente diminuito, sia per effetto di forti 
dosi di parathormone. sia per quello della pa- 
ratiroidectomia. La diminuzione è stata di e- 
guale entità nei due casi. Da ciò si deduce che 
la funzione de ile paratiroidi non si esplica so¬ 
lo sul metabolismo del Ca e del P, ma anche 
su quello (lei Mg. Sarebbe molto interessante 
sapere se le paratiroidi agiscono sul Mg a tra¬ 
verso il Ca oppure al contrario le variazioni 
del Ca siano secondarie ad una azione diretta 
delle paratiroidi sul Mg dell’organismo. Non 
esistono fatti che possano risolvere la quistio- 
ne con certezza, per quanto si sia piuttosto 


propensi, sulla base delle ricerche di Beck e 
di quelle di Meneglielti, ad ammettere la pos¬ 
sibilità di una azione diretta e primitiva del¬ 
l’ormone paratiroideo sul Mg, il quale a sua 
volta modificherebbe lo stato fisico-chimico 
ed il lasso del calcio. Vicentini. 

VARIA 

La patologia delle impronte digitali. 

(A. Piibeiro, Presse méd., 6 aprile 1935). 

Gli A/V. classici affermano che la permanen¬ 
za delle impronte digitali è assoluta durante 
tutta ia vita e che nessuna malattia sarebbe ca¬ 
pace di alterarle o distruggerle. 

L A. ha ossei vaio che la lebbra è capace di 
alterare e anche distruggere completamente il 
disegno papillare, a tal punto da rendere im¬ 
possibile la classificazione delle impronte delle 
dieci dita per permettere la ricerca di identità. 
In 200 lebbrosi dei due sessi di tutte le forme 
e in tutti gli stadi della malattia FA. ha potuto 
osservare alterazioni più o meno avanzate dei 
disegni papillari nell'80 %. Ma il fatto del tut¬ 
to nuovo è la constatazione di modificazioni 
anche gravi in malati in cui non si osservava¬ 
no lesioni apparenti della mano e delle dita. 
La biopsia dimostrava in questi casi lesioni at¬ 
tive jocali, con infiltrati lepromatosi che cau¬ 
savano compressione delle papille. 

In alcuni degli individui esaminati si sono 
ritrovate le impronte prese molti anni prima 
e si potè constatare che prima della malattia 
esse non presentavano alcuna alterazione. In 
altri casi si è potuta ottenere la prova opposta, 
cioè a dire che le impronte alterate dalla leb¬ 
bra diventano normali, con gli stessi disegni 
che prima della malattia, dopo il trattamento 
con iniezioni di chaulmoogra per 6-8' mesi. 

Le alterazioni iniziano con delle linee bian¬ 
che che tagliano trasversalmente i disegni del¬ 
la papilla; esse hanno lo stesso aspetto in tutti 
i casi e compaiono mollo precocemente, tanto 
da far pensare che si possa porre la diagnosi 
precoce di lebbra con lo studio dactiloscopico 
di tutti i casi sospetti. 

Proseguendo i suoi studi FA. ha potuto os¬ 
servare che vi è un’altra malattia capace di al¬ 
terale i disegni papillari. In una malata di 
sclerodermia con sclerodaltilia ha potuto osser¬ 
vare alla mano destra modificazioni molto net¬ 
te e, ciò che è molto interessante, con un a- 
spello differente da quello che si trova nei leb¬ 
brosi. 

Un’altra osservazione fa anche pensare che 
il radium o i raggi X possano, determinando 
radiodermite, alterare il disegno papillare, fat¬ 
to questo che potrebbe avere una grande im¬ 
portanza in medicina legale, particolarmente 
per [e ricerche di polizia scientifica per la pos¬ 
sibilità che ne verrebbe di alterazioni artificia¬ 
li delle impronte. 

C. Toscano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Limiti di età pel collocamento a riposo del perso¬ 
nale degli istituti d’istruzione. 

La « Gazzetla Ufficiale » reca il Regio Decreto- 
Legge 24 aprile 1935-XIII, concernente i limiti di 
età pel collocamento a riposo ilei personale diret¬ 
tivo ed insegnante degli istituti d’istruzione. 

I professori degli Istituti d’istruzione superiore, 
compiuto il 70° anno di età, vengono collocati a 
riposo. 

Coloro che compiono il 70° anno di età durante 
l’anno accademico, se abbiano effettivamente ini¬ 
ziato il corso, conservano l’ufficio fino al termine 
dell’anno accademico medesimo. 

Altre norme riguardano le scuole medie. 

Ai fini del riconoscimento l’anno scolastico si 
considera equivalente all’anno solare. 

II servizio di assistente e di aiuto universitario 
prestato dopo il 25° anno di età è riconosciuto ai 
fini del trattamento di quiescenza e per non oltre 
dieci anni nei casi previsti dal 2° comma dell’ar¬ 
ticolo 132 e dell’arl. 285 del testo unico 31 ago¬ 
sto 1933, n. 1592. 

Il personale di cui ai capoversi 1 e 2 che alla 
data di entrata in vigore del presente decreto ab¬ 
bia superato i limiti di età fissati negli articoli 
stessi sarà collocato a riposo rispettivamente dal 
29 ottobre, dal 16 settembre e dal 1" ottobre 
1935-XIII. 

Per il personale di cui ai capoversi 1 e 2 che 
sarà collocalo a riposo fino a tutto I alino 1939 per 
aver raggiunti i limili di età fissati col presente 
decreto, il trattamento di quiescenza sarà eguale 
a quello che esso conseguirebbe se rimanesse in 
servizio fino al limite di età stabilito dalle dispo¬ 
sizioni vigenti prima della pubblicazione del pre¬ 
sente decreto, tenendo conto dello sviluppo nor¬ 
male di carriera. 

Il personale medesimo per il periodo di cui so¬ 
pra a decorrere dalla data del collocamento a ri¬ 
poso avfà altresì diritto alla concessione spe¬ 
ciale « C » per i viaggi propri e della propria fa¬ 
miglia sulle ferrovie. 

Riordinamento degli istituti d’istruzione supe¬ 
riore. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale on. De Vec¬ 
chi di Val Cismon ha presentato un disegno di leg¬ 
ge contenente disposizioni per un organico concen¬ 
tramento delle istituzioni destinate ai fini dell i- 
struzione superiore, che è stato già illustrato dal 
comunicato del Consiglio dei Ministri. Accennato ai 
presenti ordinamenti universitari e alla non sem¬ 
pre razionale struttura organizzativa degli istituti 
e degli insegnamenti superiori il Ministro dice che, 
esaminati individualmente nelle singole organiz¬ 
zazioni, e ancor più se visti nel loro complesso, 
i nostri istituti d'istruzione superiore presentano 
qualche aspetto meno coordinato e meno organico. 
Suddivisione eccessiva delle varie discipline, inor¬ 


ganica distribuzione di funzioni e di compili, du¬ 
plicazione di mezzi per raggiungere comuni fi¬ 
nalità e, corrispondentemente, campi di indagine 
non completamente dissodali e attrezzature tecni¬ 
che non del tutto efficienti. 

Eliminare il supeifiuo, integrare qualche lacu¬ 
na, ricavare un maggior rendimento dalle energie 
e dai mezzi impiegati, portare un più saldo coor¬ 
dinamento nella organizzazione degli insegna- 
menti universitari: questi sono gli obbiettivi che 
è necessario siano al più presto raggiunti affinchè 
Distruzione superiore possa corrispondere sempre 
più adeguatamente ai fini che le sono assegnati 
dal Regime, e che si propone il progetto attuale. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il nuovo Direttorio del Sindacato dei medici di 

Roma e provincia. 

Nei locali del Circolo Artistico di Roma, in via 
Marguita 54, si è tenuta l’Assemblea generale del 
Sindacato Fascista dei Medici di Roma e Provincia, 
per ascoltare la relazione morale e finanziaria del 
Commissario straordinario, prof. Giovanni Perez, 
e per addivenire alla nomina del nuovo Direttorio. 

Erano presenti il Presidente dell’Unione Provin¬ 
ciale di Roma della C.F.P.A. avv. Leva, e Fon. 
prof. Eugenio Morelli, segretario del Sindacalo Na¬ 
zionale Fascista dei Medici. 

Accolto da una viva dimostrazione di simpatia, 
il prof. Giovanni Perez, dopo avere con commosse 
parole rievocata la figura nobilissima del compian¬ 
to suo predecessore, sen. prof. Luigi Simonetta, ha 
licordato con parole chiare ed incisive quale è stata 
la sua azione sindacale durante il breve periodo 
del suo Commissariato. 

Dopo una esaurientissima relazione sull’attività 
svolta sia nel campo sindacale che in quello am¬ 
ministrativo, la quale ha riscosso l'unanime ap¬ 
provazione dei convenuti, che hanno tributato al 
prof. Perez un sentitissimo applauso, in riconosci¬ 
mento dell’opera veramente efficace a cui egli si 
è dedicato con spirito di sacrificio e con intendi¬ 
menti altamente fascisti, l’Assemblea ha approvato 
per acclamazione la lista del nuovo Direttorio che 
risulta così composta: segretario: prof. Giovanni 
Perez; membri: doti. Alberto Alliney, dott. Oreste 
Beliucci, dott. Tito Ceccherini, prof. Lorenzo Che¬ 
rubini, (loti. Luigi Cochelti, prof. Umberto Nu¬ 
voli, prof. Carlo Rubbiani, prof. Luigi .Sabbatini; 
revisori dei conti: prof. Ferruccio Banissoni, prof. 
Tommaso Lucherini, dott. Umberto Monaco. 

Il prof. Galli, il prof. Gasparro e il dott. Medi 
ed altri, hanno poi preso la parola per lumeggiare 
subito alcune questioni riguardanti l’opera delle 
amministrazioni ospedaliere, delle Mutue e rii clas¬ 
si professionali che con la medicina hanno atti¬ 
nenza, questioni che particolarmente devono inte¬ 
ressare l’attività del nuovo direttorio, in modo che, 
opportunamente risolte, contribuiscano al bene 
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pubblico, senza ledere gli interessi professionali 
dei medici. 

A tutti i quesiti prospettali dall'assemblea ha 
risposto esaurientemente Fon. prof. Eugenio Mo¬ 
relli, con la sua ben nota alta competenza, in tutti 
i problemi attuali che concernono la classe sani¬ 
taria!, difensore di tutti i diritti e assertore della 
valorizzazione sempre maggiore della classe di cui 
tutela il decoro e gli interessi. Anche allori, prof. 
Morelli l’assemblea ha tributato un vibrante plauso. 

Dopo una nuova simpatica dimostrazione di af¬ 
fetto e di devozione al prof. Perez l’assemblea si 
chiude con la promessa del nuovo Segretario, con¬ 
fermata dall’avv. Leva e dall’on. Morelli, di adu¬ 
nare quanto prima tutti i medici di Roma e Pro¬ 
vincia per discutere le più importanti questioni 
che sono affiorale, ma che non hanno potuto es¬ 
sere trattate perchè non comprese nell'ordine del 
giorno. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Anzio (vedere Roma). 

Budrio (Bologna). Congregazione eli Carità. — 
Al 10 giugno; Direttore Chirurgo, Direttore Me¬ 
dico e due posti di Assistente Medico del sanatorio 
Zanardi. Rivolgersi alla Segreteria. 

Cosenza. Cassa Mutua di Malattia operai edili 
della Provincia di Cosenza. — Scad. 8 giugno. Di¬ 
rettore Sanitario. Stip. L. 13.200 lorde. Età limite 
al 6 maggio anni 40. il candidato prescelto, pri¬ 
ma di prendere possesso dell'incarico, dovrà, en¬ 
tro 10 giorni dalla data di nomina, rilasciare una 
dichiarazione dalla quale risulti che egli non ha 
altri incarichi di qualsiasi natura retribuiti. Tassa 
concorso L. 100. 

Feltre (Belluno). Ospedale Civile S. M. del Prato. 
— ,Si assume subito Medico Assistente per la Se¬ 
zione Manicomiale di questo Istituto. Nomina 
provvisoria per sei mesi. Certificato esame di Sta¬ 
to e inscrizione al P. N. F. Età massima anni 35. 

Imola. Congregaz. di Carità. — Al lo luglio, ore 
17; direttore sanitario del Brefotrofio; stip. lire 
10.000, indenn. serv. att. L. 3500, indenn. c.-v.; 
riduzioni e trattenute. Età limite 40 anni. Docu¬ 
menti non anteriori al 15 gennaio. Tassa L. 50,10, 
al Tesoriere. Chiedere annunzio alla Segreteria. 
È vacante anche il posto di assistente sanitaria. 

Livorno. Accademia Navale. — Scad. 12 giugno. 
Concorso per l’ammissione di un Medico specia¬ 
lista in odontoiatria, che dovrà prestare la pro¬ 
pria opera due volte la settimana, nelle ore po¬ 
meridiane. Per parteciparvi occorre risiedere nelle 
Provincie di Livorno o Pisa o Firenze. Rivolgersi 
al Comando della R. Accademia. 

Mantova. Ospedale Civile. — Scad. 30 giugno. 
Medico Primario di medicina nell'Ospedale Civile; 
L. 7500 e 4 quadrienni decimo; c.-v.; percentuali; 
al lordo. Età limite anni 45. Informazioni dalla. 
Segreteria. 

Roma. Opera Pia degli Ospizi Marini per i fan¬ 
ciulli poveri della Città e Provincia. — Concorso 
al posto di Aiuto-Medico negli Ospizi Marini di 
Anzio; stipendio lordo di L. 960 annue e supple¬ 
mento di servizio attivo L. 600, indennità caro- 


viveri L. 840, il tutto soggetto alla ritenuta sui 
redditi per imposta di R. M. ed alle riduzioni di 
cui ai Decreti Legge 20 novembre 1930 n. 1491 e 
14 aprile 1934 n. 561. L’Aiuto-Medico ha funzioni 
di Vice Direttore e deve essere quindi a sua utile 
disposizione in ogni occasione. I concorrenti do¬ 
vranno presentare all’Ufficio di Amministrazione 
dell’Opera Pia in Roma, via S. Vincenzo 32, an¬ 
golo piazza Trevi, domanda al Presidente dell’Ope¬ 
ra Pia i documenti, non oltre le ore 19 del 10 
agosto. Età limite 25-45 anni. Chiedere annunzio. 
Tassa L. 50 in favore dell’Opera Pia. Documenti 
a 3 mesi dall’8 maggio. 

Udine, Ospedale Psichiatrico Provinciale. — 
Scad. 19 giugno. Secondo Medico Primario. Stip. 
L. 11.600; indennità serv. att. L. 2500; c.-v. lordi; 
alloggio non mobiliato per sè e famiglia, illumi¬ 
nazione e combustibile. Sei aumenti decimo (quat¬ 
tro quadriennali e due quinquennali). Età limite 
al 6 maggio anni 35. Tassa L. 50. Rivolgersi al- 
1 ’Amministrazione Provinciale. 


Medico-condotto stabile cerca interinato di 4 o 5 
mesi in alta località per ragioni salute di fami¬ 
glia, assumendo a sue spese un medico interino 
da collocare nella sua condotta per tale periodo. 
Scrivere dott. Guido Demi, Monticiano (Siena). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con recente decreto del Capo del Governo, Mi¬ 
nistro dell’Interno, il prof. Dante De Blasi, acca¬ 
demico d’Italia, presidente della Sezione di Medi¬ 
cina nel Consiglio Nazionale delle Ricerche, diret¬ 
tore dell'Istituto d’igiene della R. Università di 
Napoli, è stato incaricato della direzione dell'Isti¬ 
tuto della Sanità Pubblica in Roma. 

Ci compiacciamo vivamente con l’illustre scien¬ 
ziato per l’alto posto a cui è ora chiamato dalla 
fiducia del Governo. 

Il prof. De Blasi è notoriamente una delle per¬ 
sonalità più eminenti della biologia contempora¬ 
nea. Il suo nome è legato ad una serie d'impor¬ 
tanti conquiste scientifiche: basterebbe ricordare 
la scoperta delle emolisine secondarie e delle zone 
neutre nelle reazioni immunitarie, gli studi sulla 
fisica chimica dell’emolisi, la scoperta, fatta in 
comune col Celli, della filtrabilità del virus del¬ 
l’agalassia contagiosa, ecc. La sua competenza in 
tutti i campi della biologia e dell'igienè è senza 
rivali. Sotto il suo impulso animatore il grandioso 
Istituto della .Sanità Pubblica si affermerà degna¬ 
mente, non solo nel rigorismo e nella perfezione 
delle ricerche relative alla vigilanza sanitaria, ma 
anche e sovratuìto nel campo delle ricerche ori¬ 
ginali, contribuendo efficacemente a mantenere 
l’Italia ad un alto livello in questo importante 
settore della vita nazionale. 

S. E. il Ministro dell’Interno avendo accolto le 
dimissioni del dott. cav. Armando Rocchi, ha no¬ 
minato vice presidente dell’Opera Pia Nazionale di 
assistenza Orfani Sanitarii Italiani, il prof. caA. di 
gr. cr. Cesare Agostini, che fu uno dei fondatori 
insieme al compianto prof. Carlo Ruata, del Col¬ 
legio Convitto. Cordiali rallegramenti. 

Il prof. Ugo Lombroso, ordinario di fisiologia a 
Palermo, è chiamato a Genova; il prof. Giacomo 
Aymerich, ordinario di clinica ostetrico-ginecologi¬ 
ca a Catania, è chiamato a Bari. 
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notìzie diverse, 

4° Congresso internazionale degli Ospedali. 

II 19 maggio, in Campidoglio, ebbe luogo la so¬ 
lenne seduta inaugurale del IV Congresso Inter¬ 
nazionale degli Ospedali. 

Alla presidenza presero posto: il Governatore di 
Roma; il Prefetto Spano, presidente del Comitato 
ordinatore ed in rappresentanza del Capo del Go¬ 
verno; il dott. von Deschwanden, di Lucerna, pre¬ 
sidente dell’Associazione internazionale Ospedalie¬ 
ra; l’on. Sciarra per l’on. Starace; l’on. Basile, 
direttore generale della Sanità Pubblica: il prof. 
Schultze (Germania) per i congressisti esteri; Ra¬ 
phael Jackson (Inghilterra) per le Associazioni na¬ 
zionali affiliate; l’on. Morelli per il Sindacato na¬ 
zionale medici; il prof. Galli per i medici ospe¬ 
dalieri; la principessa Anna Scliwarzenberg per 
il Consiglio internazionale delle infermiere; il 
doti. Edoardo Ligorio, segretario generale del Con¬ 
gresso; il prof. Nicola Sforza, segretario generale 
della Mostra nazionale degli ospedali ed Esposi¬ 
zione materiale ospedaliero. Erano presenti i de¬ 
legati esteri, il gen. medico Franchi per la Sanità 
militare, il col. medico De Logli, organizzatore 
della Mostra della Sanità militare, il prof. Ales¬ 
sandri per il Preside della Facoltà medica, il 
comm. Ricci, direttore generale delle Amministra.- 
zioni civili, il prof. Pecori, direttore dell’Ufficio 
di Igiene e Sanità e moltissime altre personalità. 

Sorge primo a parlare il Governatore di Roma, 
il quale dice che tra tanti Congressi scientifici, 
professionali e sindacali che ascendono il Campi¬ 
doglio per la loro inaugurazione, quello attuale 
degli Ospedali ha sugli altri una particolare im¬ 
portanza, poiché tende ad affinare gli strumenti 
della tecnica e dell’intelletto per debellare il male 
nell’umanità sofferente. Invita i congressisti a ri- 
\olgere la loro attenzione sugli aspetti sociali del¬ 
l’attività assistenziale del Regime, attività che. 
malgrado la crisi di sistemi, va subendo trasfor¬ 
mazioni sostanziali; alla carità individuale suben¬ 
tra l’organizzazione collettiva della provvidenza as¬ 
sistenziale. Si augura che dal Congresso scaturi¬ 
scano nuovi orientamenti per assicurare una strut¬ 
tura più solida e far maggiormente risplendere di 
luce ideale quest’opera di solidarietà umana. 

Accolto da vivi applausi, il prefetto Spano, dopo 
aver rivolto un elevato saluto ai numerosi con¬ 
gressisti, rileva come essi oggi sentano pure il fre¬ 
milo di quest’Italia rinnovellata dal genio e dal 
fascino di un Uuomo, dalla potenza di un’Idea. 

Ed è veramente bello e significativo che, men¬ 
tre qua e là sprizzano bagliori minacciosi sul¬ 
l'orizzonte di tanti popoli, a Roma, dove più vi¬ 
cino che ovunque, dalla Cattedra due volte mille¬ 
naria, giunge l’altissimo insegnamento della fra¬ 
tellanza umana e della carità, qui dove l’Augusta 
nostra Regina, Elena di Savoia, che, nell’opera del 
grande cimento, fu la prima infermiera d’Italia, 
dà anche oggi l’esempio nobilissimo dell’amorevo¬ 
le cura quotidiana degli infermi, si riunisce que¬ 
sto Convegno di uomini insigni di ogni Paese. 

L’oratore dichiara che il Comitato generale da 
lui presieduto presenta in omaggio ai congressisti 
una Mostra dell’Ospedalità italiana ed una esposi¬ 
zione di prodotti dell’industria e dell'artigianato 
nazionale per gli impianti ospedalieri. 

L'oratore termina rivolgendo espressioni di gra¬ 
titudine al Duce, al quale si devono queste rea¬ 
lizzazioni. 

Dopo aver elevato un pensiero di devozione al¬ 


l’Augusta Maestà del Re, formula i migliori au¬ 
guri per i lavori del Congresso. 

A nome dei congressisti ha parlato poi il dott. 
Deschwander, esaltando Roma madre e maestra 
di arti e di scienze; elevando il pensiero alla Mae¬ 
stà del Re, alla Famiglia Reale ed al Duce, che 
guida le sorti della Nazione Italiana verso i più 
alti destini. Il prof. Schultze ha parlato a nome 
dei membri del Congresso i cui Paesi non hanno 
una società nazionale ospedaliera ma che inten¬ 
dono collaborare ai fini del Congresso; il prof. 
Mosso ha tratteggiato la storia degli ospedali ita¬ 
liani dal IV secolo in poi; Fon. Morelli ha porto 
ai convenuti il saluto dei medici italiani; il dott. 
Jackson ha parlato a nome delle associazioni ospe¬ 
daliere della Gran Bretagna; il prof. Galli ha por¬ 
lo il saluto augurale dei medici ospitalieri d’Italia 
e di Roma. A nome del Consiglio internazionale 
delle Infermiere ha parlato poi la principessa An¬ 
na Schwarzenberg recando l’adesione delle infer¬ 
miere ai fini del Congresso. 

Ha preso infine di nuovo la parola il prefetto 
Spano, il quale ha porto ai convenuti il saluto del 
Governo italiano, sottolineando l’opera che, come 
in tutti i settori della vita nazionale, il Regime 
ha compiuto nel campo dell’assistenza ospedaliera. 
Perciò — ha aggiunto — Benito Mussolini che, 
per le Sue alte occupazioni non ha potuto conce¬ 
derci l’onore della Sua ambita presenza, acconsen¬ 
ti, di buon grado, a che Roma fosse scelta come 
sede di questo IV Congresso Internazionale Ospe¬ 
daliero ed ha beneaugurato al raggiungimento 
delle nobili finalità. 

« Con tale fervido voto <— egli ha concluso — 
nel nome augusto di Sua Maestà il Re e per ordine 
del Capo del Governo, mi onoro di dichiarare aper¬ 
to il IV Congresso Internazionale degli Ospedali ». 

I lavori del Congresso si sono svolti aitivi e pro¬ 
ficui, intramezzati da trattenimenti, visite, gite. 

Interessantissima è stata la Mostra del mate¬ 
riale ospedaliero. 

Prima di riunirsi a Roma i congressisti hanno 
visitato le istituzioni ospedaliere di varie città del¬ 
l’Italia settentrionale; dopo il Congresso si svolge 
un viaggio nell’Italia meridionale e in Libia. 

Ci riserviamo di dare ulteriori notizie e il reso¬ 
conto dei lavori nei prossimi numeri. 

Per l’assistenza ai tubercolotici di guerra. 

Organizzata, dalla presidenza dell’Associazione 
Nazionale Mutilati e Invalidi di Guerra, ha avuto 
luogo a. Milano, presso l’Opera Pia Antituberco¬ 
lare, una riunione alla quale hanno partecipato 
i Grandi Invalidi del polmone e i tubercolotici di 
guerra. 

Alla riunione, che è stata presieduta dall'on. 
Gorini, erano presenti il direttore del Dispensa¬ 
rio, prof. Krentzlin, il prof. Basiini, il presidente 
del Dispensario, cav. uff. Clementi, tutto il Con¬ 
siglio dell’Oliera Pia, il Direttorio dell'Associazio¬ 
ne Combattenti e numerosi medici. 

Dopo brevi parole del cav. uff. Clementi, l’on. 
Gorini ha pronunciato un discorso, nel quale, 
dopo aver illustrato gli scopi della riunione, ha 
messo in rilievo la fraterna solidarietà, morale e 
materiale, che lega ai tubercolotici di guerra l'As¬ 
sociazione. Una vibrante manifestazione fu tribu¬ 
tata al Duce quando Fon. Gorini. dopo aver ri¬ 
cordate le benemerenze del Governo fascista per 
i mutilati e gli invalidi, ha accennato all'opera 
del Regime per .combattere la tubercolosi. 
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Il coordinamento dei servizi sanitari della colonia 

Eritrea. 

Allo scopo ili coordinare i servizi sanitari civili 
specie in relazione alle attuali esigenze della po¬ 
polazione in seguilo agli arrivi di numerosi operai 
adibiti ai vari lavori, l’Alto Commissario gen. De 
Bono valendosi dell’opera del gr. uff. Tedakli, 
Ispettore Generale della Sanità Pubblica, lia prov¬ 
veduto ad un’ampia e minuziosa organizzazione 
di tali importanti servizi. 

Ventinove sanitari civili assistono esclusivamente 
la popolazione ci\ile dei cantieri che sono giornal¬ 
mente visitali. 

La vaccinazione antivaiolosa è stata iniziata su 
vasta scala in tutta la colonia con esito control¬ 
lato positivo del 70 per cento; inoltre è stato prov¬ 
veduto ad una ampia sistemazione dell’ospedale 
« Asinara » e di tutte le infermiere dei vari Com¬ 
missariati dell’interno. 

Tutti questi provvedimenti adottati per espresso 
volere dell'Alto Commissario sono stali accolti dalla 
popolazione con entusiasmo e con particolare gra¬ 
titudine. 

Avanzamento di ufficiali medici in congedo. 

Con circolare n. 215 del Giornale Militare c. a. 
(dispensa 15) sono stati fissati i limiti di anzia¬ 
nità entro i quali sono compresi gli ufficiali me¬ 
dici e farmacisti dell’ausiliaria, della riserva e del 
ruolo speciale, che debbono essere presi in esame 
per l’avanzamento ad anzianità ed a scelta ordi¬ 
naria per l’iscrizione sui relativi quadri d’avan¬ 
zamento 1935-36. 

I limiti sono i seguenti: 

Medici: Colonnelli 2 febbraio 1930; Tenenti co¬ 
lonnelli 30 dicembre 1925; Maggiori 29 giugno 
1924; Primi capitani e capitani 26 ottobre 1918; 
Primi tenenti e tenenti 14 dicembre 1930; Sotto- 
tenenti 31 dicembre 1931. 

Farmacisti: Tenenti colonnelli 25 settembre 
1930; Maggiori 31 marzo 1924; Primi capitani e 
capitani 5 maggio 1928; Primi tenenti e tenenti 
14 febbraio 1930; Sottotenenti 31 dicembre 1931. 

Commissioni giudicatrici dei concorsi nel corpo 

sanitario militare. 

Con circolare n. 243 del Giornale Militare c. a. 
sono state nominate le commissioni giudicatrici 
dei concorsi per lenente medico e chimico-farma¬ 
cista in s. p. e. 

La Commissione per il concorso a lenente 
medico è così composta: maggiore generale me¬ 
dico Giuseppe Rizzuti, presidente; colonnello me¬ 
dico Alberto Santamaria, colonnello medico Giu¬ 
seppe Giordano, tenente colonnello medico à ir- 
ginio De Bernardini, maggiore medico Antonio 
Angelini, maggiore medico Filippo Grifi, primo 
capitano medico Corradino Giacobbe, membri; pri¬ 
mo capitano medico Giacomo Mazzaroni, segre¬ 
tario 

Il reclutamento del personale per l’assistenza 

climatica. 

In un recente « Foglio di disposizioni » il Se¬ 
gretario del Partito stabilisce fra l’altro quanto 
segue : 

Allo scopo di disciplinare il reclutamento del 
personale specializzato per l’assistenza climatica è 
necessario predisporre, con criteri unitari, i corsi 
indetti dagli F. O. A. e dai Fasci femminili. 


I corsi dovranno essere di natura teorico-pratica 
e dovranno avere una durata di circa 40 giorni. 

Le lezioni dovranno essere impartite da specia¬ 
listi scelti sul posto. 

L’orientamento base dei corsi teorici dovrà pog¬ 
giare essenzialmente su argomenti di carattere me¬ 
dico-profilattico, igienico e terapeutico e su ele¬ 
menti di pedagogia-. Saranno integrati, ove possi¬ 
bile, da dimostrazioni pratiche (specie per le ma¬ 
lattie infettive e contagiose). 

Le lezioni in linea di massima dovranno rife¬ 
rirsi ai seguenti argomenti: a) cenni di anatomia 
e fisiologia del corpo umano; ò) alimentazione e 
fisiologia dell’apparato digerente; c) malattie co¬ 
stituzionali, malattie infettive, acute e contagiose 
dell’infanzia, d) cenni sulle malattie parassitarle 
degli occhi, orecchi, naso e gola; e) igiene gene¬ 
rale; /) profilassi delle malattie infettive; y) igiene 
dell’apparato locomotore ed educazione fisica; 
li) cenni sulle malattie cutanee e del cuoio capel¬ 
luto; loro profilassi; i) climato-elio-talassoterapia; 
l) soccorsi d’urgenza; in) elementi di pedagogia. 

Alla fine del corso le allieve che avranno supe¬ 
rato gli esami potranno essere assunte in servizio 
presso le colonie estive per un periodo di prova. 

Le allieve riconosciute idonee hanno diritto al 
diploma di « assistente di colonia » e all’iscrizione 
nell’apposito ruolo dell’E. O. A. 

A Roma i corsi sono stati inaugurati, al Pa¬ 
lazzo Braschi, dal .Segretario della Federazione dei 
Fasci di Combattimento dell’Urbe, alla presenza 
di circa/ seicento iscritte; il prof. Nazzareno Padel¬ 
lare ha tenuto la prima lezione, di « elementi di 
pedagogia ». 

Medici e scienziati francesi in visita alle istitu¬ 
zioni sanitarie italiane. 

Sono stali ospiti in Italia, a cura del Comitato 
Francia-Italia, numerosi medici francesi e fra que¬ 
sti molte personalità scientifiche nel campo della 
lotta contro la tubercolosi : i proff. Maurer, Tobé, 
Monod, Davis, Catreille, .lolv, Sivrière, De Saint- 
Rapt, per visitare le nostre istituzioni sanitarie 
e specialmente per conoscere l’applicazione della 
legge sull’assicurazione obbligatoria contro la tu¬ 
bercolosi attuata dal Regime fascista. 

A Roma essi hanno visitato, tra l’altro, 1 Isti¬ 
tuto e clinica della tubercolosi « Carlo Forlanini », 
ed il sanatorio « B. Ramazzini » a Porta Furba, 
lTstituto della Sanità Pubblica, l’Istituto Regina 
Piena per lo studio e la cura del cancro, l'Accade¬ 
mia di educazione fisica al Foro Mussolini, il Di¬ 
spensario Regina Piena del Governatorato di Ro¬ 
ma ecc. I singoli direttori degli Istituti stessi il¬ 
lustrarono ai graditi ospiti le realizzazioni at¬ 
tuale dal Regime delle Camicie Nere nei vari cam¬ 
pi della lotta sociale a beneficio del popolo. 

* * * 

Alla presenza di un folto gruppo di scienziati 
italiani e della comitiva di tisiatri francesi, che 
è in visita alle opere antitubercolari del Regime, 
si è tenuta a Milano una seduta straordinaria 
alla Società lombarda di medicina, presieduta dal 
prof. Ferrata. 

Una relazione falla dal prof, l’obé di Parigi ri¬ 
guardava il pnemoutorace conlrolaterale, proposto 
dal prof. Maurizio Ascoli e studiato in particolar 
modo dal prof. Parodi e da altri. 

All’interessante discussione parteciparono i proff. 
Parodi, Fici, Fiori, Davy, Carpi, Zoia, Ferrala, 
Ascoli ed altri scienziati italiani e francesi. 
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Medici francesi a Napoli. 

Recentemente ha sostalo a Napoli, proveniente 
dall'Egitto, il piroscafo "« De Grasse », recante a 
bordo circa 150 medici francesi, capeggiati dal 
prof. Brulé della Facoltà di Parigi e dal sen. dott. 
Armbruster. Per il tramite del loro Consolato di 
Napoli avevano espresso l’amabile desiderio di 
scambiare un saluto con i colleglli napoletani. 
Si sono recati a bordo, oltre i rappresentanti del 
Sindacalo, numerosi professionisti della città e 
un gruppo di giovani medici che hanno avuto a 
Parigi delle borse di studio: Ninni, Majolo, Dona- 
dio, Musella. Dopo l'esecuzione musicale di inni 
patriottici, il prof. Brulé volle rivolgere in nome 
dei medici francesi ai partecipanti alla elegante 
cerimonia, un vibrante saluto di simpatia. Il Con¬ 
sole della Milizia, prof. I. Sorrentino, capo del 
Sindacalo, rispose con parole felicissime. Il prof. 
Majolo, segretario dell'Ordine, portò il saluto del- 
l’on. G. Salvi, presidente dell'Ordine stesso e Ret¬ 
tore Magnifico della l niversità. trattenuto tempo¬ 
raneamente a Roma. Parlarono anche i dottori Do- 
nadio e Musella, cui rispose il prof. Brulé. Un rin¬ 
fresco e una conversazione assai cordiale intensi¬ 
ficarono Panimazione del lietissimo convegno. 

Nuovo reparto nell’Ospedale di S. Spirito in Roma. 

Nel nuovo fabbricato dell'ospedale di S. Spirito 
in Roma è stato inaugurato un nuovo reparto che 
si intitola al nome glorioso di B. Ramazzimi, fon¬ 
datore in Italia della medicina ilei lavoro, e che 
ha lo scopo di ricoverare quei malati bisognosi 
<li cura e di osservazione che verranno segnalati 
dall’Istituto Naz. Fase. Infortuni. Questo reparto 
modernamente attrezzato e affidato alla direzione 
del dott. A. Bonadies si propone la restituzione 
al lavoro fecondo del maggior numero possibile 
di operai colpiti da infortuni e da malattie pro¬ 
fessionali; la sua istituzione, voluta dai nuovi di¬ 
rigenti dell Istituto Fascista Infortuni, è stata at¬ 
tuata mercè la larghezza di vedute del gr. uff. 
Spano, prefetto Presidente degli Ospedali, sempre 
pronto a realizzare quelle opere di sana politica 
sanitaria che rispondono ai postulati del Fascismo. 

I convenuti guidati dal direttore sanitario prof. 
Cassini hanno visitato la sala ed i gabinetti scien¬ 
tifici annessi. 

Sezione di medicina sociale nel Sindacato medico. 

II Sindacato Nazionale Fascista dei Medici ha 
costituito la Sezione tecnica di Medicina Sociale, 
divisa in otto .Sottosezioni, formate rispettivamen¬ 
te da cultori: di Biologia (Sottosezione A); di Me¬ 
dicina del Lavoro e Infortunistica (Sottosezione B); 
Medicina Legale (Sottosezione Cì; Medicina Pre¬ 
ventiva (Sottosezione Dì; Medicina Assicurativa e 
Mutualistica (Sottosezione Fi: Medicina Scolastica, 
Sportiva, Militare (Sottosezione F); Maternità e In¬ 
fanzia (Sottosezione Gì: Statistica Medico-biologica 
(Sottosezione H). 

Riunione di esercenti l’industria idro-termale. 

Ha avuto luogo a Roma la riunione annuale del 
Consiglio direttivo della Federazione nazionale fa¬ 
scista degli Esercenti l’industria idro-termale, nel¬ 
la quale il presidente, gr. uff. Rebucci, ha pre¬ 
sentato ai numerosi convenuti un'ampia relazione 
sull'opera svolta dalla Federazione dalla sua costi¬ 
tuzione fino ad oggi. La relazione ha suscitato una 
diffusa ed esauriente discussione a cui hanno par¬ 
tecipato lutti i convenuti, particolarmente in rap¬ 
porto ai più importanti ed attuali problemi della 
categoria. Il Consiglio ha approvato unanime In 
relazione della presidenza, prendendo atto con vivo 


compiacimento dell’esaudimento di alcuni voti 
fatti a suo tempo dalla Federazione; ha inoltre 
approvato le risultanze contabili del bilancio con¬ 
suntivo del 1934. 

Ordinanza (li Sanità marittima. 

Le provenienze dai porti di Rangoon, Tavoy, 
Morgui, Bombay e Calcutla (India inglese) sono 
sottoposte alle misure contro il vaiuolo prescritte 
dalla Ordinanza di sanità marittima n. 1 del 12 
gennaio 1930. 

L'Alto commissario per la città e la provincia di 
Napoli ed i Prefetti delle Provincie marittime, non¬ 
ché le Capitanerie ed Uffici di porlo del Regno sono 
incaricati della presente Ordinanza. 

Commemorazione del Maimonide. 

È stato solennemente commemoralo a Roma, 
nel Collegio Rabbinico Italiano, I'S° centenario 
della nascita del Maimonide (Mosè figlio di Mai- 
moni. che fu scienziato, filosofo, medico, giuri¬ 
sta di alta fama e di nobilissimi sensi. Nacque a 
Cordova il 30 marzo 1135 e visse nella Spagna, nel 
Marocco, in Palestina, in Egitto, dedito al lavoro 
e allo studio. 

La riunione fu presieduta dal prof. Umberto 
Cassuto; tenne l’orazione commemorativa il prof. 
Artom; il dott. Sonne illustrò poi una ordinata 
mostra di cimeli — manoscritti e stampe — delle 
opere del Maimonide. 

* * * 

In occasione di questa ricorrenza, il Governo 
spagnolo ha fatto stampare un francobollo com¬ 
memorativo del Maimonide. 

Un po’ dovunque. 

L'Unione internazionale contro il cancro ha te¬ 
nuto l’assemblea generale a Parigi il 3 e il 4 mag¬ 
gio: 40 nazioni vi erano rappresentate. Si è trat¬ 
talo deH organizzazione del prossimo Congresso in¬ 
ternazionale di lotta scientifica e sociale contro i' 
cancro, che dovrà tenersi nel 1936. 

Ricordiamo che dal 27 al 30 luglio si terrà a 
San Sebastiano il 7° Congresso internazionale di 
talassoterapia. Relatori per l’Italia saranno i dot¬ 
tori : R. Zanoli (Pietraligure), F. Deiitala (Vene¬ 
zia), D. de Francesco (Lido di Venezia), Magrassi 
(Desenzano). Chiedere il programma al: Gomitò 
Organizada del « VII Congreso de la Asociación 
Internacional de Talasoterapia », plaza del Buen 
Pnstor 20. 1°, San Sebastiàn-Guipuzeva, Spagna 

Come abbiamo annunziato, dal 29 maggio al 
2 giugno si terrà in Bruxelles un Convegno in¬ 
ternazionale di medici cattolici, promosso dalla 
Società medica belga di San Luca, San Cosimo e 
San Damiano. Tema: I doveri dei medici e delle 
associazioni dei medici cattolici nella riedificazio¬ 
ne cristiana della società ». Rivolgersi alla segre¬ 
teria della Società, due Bianche 14, Bruxelles: ov¬ 
vero alla sede centrale dell'Azione Cattolica Ita¬ 
liana, Largo Cavalleggeri 33, Roma 145. 

Il Comitato centrale permanente dell oppio ha 
tenuto la sua 23 a Sessione a Ginevra dal 25 al 29 
marzo. Ha rieletto presidente E. \. Lyall e vice- 
presidente H. L. La>. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 29 marzo, sotto la presidenza del prof. M. Do¬ 
nati. Sono state fatte 7 comunicazioni. 

La stessa Società si è adunata il 12 aprile, in co¬ 
mune con la Società Emiliano-Romagnola di Chi¬ 
rurgia, sotto la presidenza dei proff. M. Donai 
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e V. Putti. Sono stale fatte 6 comunicazioni sulle 
splenopatie ed è stato discusso ampiamente il te¬ 
ma delle fratture di guerra; per questo secondo 
tema intervenne alla riunione la Sanità militare. 

Nei giorni 19 e 20 maggio si è tenuto a Milano, 
nell’Aula Magna della R. Università, un convegno 
di antropologia e psicologia criminale, inaugurato 
da S. E. Solmi. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 3 maggio, sotto la presidenza del prof. 
N. Lovisatti, assistito dal segretario dott. G. Bar¬ 
ilozzi. Sono state fatte comunicazioni dai soci: 
R. Cohn, D. Calzavaira, C. Cella, F. Pezzato. 

La .Società Medico-Chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nata il 13 marzo; sono state fatte comunicazioni 
dai soci : R. Broglio, S. Colognesi, V. Del Fabbro, 
G. Volpato. 

Il Collegio dei Medici di Bruxelles ha organiz¬ 
zato una serie di conferenze dal 14 maggio all 11 
giugno. 

È stata portata a compimento la definitiva si¬ 
stemazione delle Terme di Viterbo, che, come è 
noto, furono cedute cinque anni or sono dal Co¬ 
mune all’Opera Nazionale Dopolavoro. 

Con R. D. 7 febhr. la R. Università di Firenze 
è autorizzala ad accettare la donazione di L. 44.000 
nominali, in titoli del D. P., disposto dal sen. 
prof. A. Luslig e dal prof. G. Chiarugi, per con¬ 
correre con la rendita al mantenimento del perio¬ 
dico « Lo Sperimentale ». 

Come abbiamo già detto, viene ora celebrato 
a Vienna il 150° anniversario della fondazione 
dell’Ospedale Generale; in tale occasione si svol¬ 
ge, dal 13 al 25 maggio, il « Festival della me¬ 
dicina )>, che comprende un’Esposizione di storia 
della medicina (nel Museo di storia naturale), un 
Congresso di medici, a carattere internazionale, e 
l’inaugurazione di un monumento al dott. Johann 
Peter Franck, il quale per primo diresse l’Ospe¬ 
dale Generale. 


Alla presenza del Console d’Italia Di San Mar- 
zano, di numerosi soci della « Dante Alighieri », 
dell a Italian Study Club » e di un foltissimo pub¬ 
blico, il segretario generale della « Dante » comm. 
Maino ha tenuto a Denver, nel Colorado (Stati 
Uniti), una conferenza con proiezioni sulle boni¬ 
fiche e le realizzazioni del Regime Fascista. L’il¬ 
lustrazione dell’imponente opera dovuta alla vo¬ 
lontà del Duce ha provocalo una calda dimostra¬ 
zione di italianità. 

La Regina si è recata al Policlinico di Roma 
per una delle periodiche visite che usa fare al 
V e VI Padiglione e ai due altri padiglioni sussi¬ 
diari, ove attualmente sono ricoverati circa due¬ 
cento maiali per la cura dei postumi dell’encefa¬ 
lite letargica, provenienti da ogni parte d’Italia. 
Contemporaneamente giungeva il prof. Levaditi 
della Clinica Pasteur di Parigi. Il direttore del 
Reparto, prof. Panegrossi, ha accompagnato la So¬ 
vrana e l’illustre ospite straniero attraverso le 
corsie. 

Ad iniziativa di un gruppo di laureati nel 1905 
in Firenze, il giorno 23 giugno vi sarà una riu¬ 
nione di tutti coloro che in luglio e in ottobre di 
quell'anno 1905 hanno preso la laurea in Medi¬ 
cina e Chirurgia. Tutti coloro che si trovano in 
questa condizione e che desiderano parteciparvi 
sono pregati di darsi immediatamente in nota al 
prof. comm. Valfredo Chiodi, via San Gallo 4, Fi¬ 
renze, che è l’organizzatore della simpatica ini¬ 
ziativa. 

Si ha notizia di gravi e dolorosi episodi avve¬ 
nuti in .Spagna, a danno di medici; il medico di 
Viso de Agor è stato pugnalato; il medico di Vil¬ 
lafranca de Bierzo ha avuto la casa distrutta da 
un incendio provocato; la casa del medico di San 
Vincent de Arévalo è stata presa a sassate; il me¬ 
dico di E1 Toboso è stato assassinato dal proprio 
autista. 


Apprendiamo all’ultimo momento la perdita del 
prof. Gaetano Fichera. Dell’illustre studioso di¬ 
remo in un prossimo numero. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Speciale Medica 

Dimostrativa della R. Università di Pisa 

Direttore: prof. C. Lotti 

fenomeni di intolleranza da insulina. 

Dott. Domenico Beggi. 

Lùttichau nel 1928 classificò i disturbi di 
'intolleranza insulinica in tre grandi gruppi. 

1° Fenomeni causati dall'aumento della 
tolleranza per gli idrati di carbonio. In que¬ 
sti casi diviene eccessiva un’unica dose di in¬ 
sulina poiché il tasso glicemico recede ad un 
limite tale da far scomparire i sintomi di ipo- 
glicemia. Si tratta in ogni caso di' fenomeni di 
minima entità, tuttavia più che sufficienti ad 
allarmare il malato ed i suoi congiunti. 

2° Crisi pseudo-ipoglicemiche. — Oltre ai 
casi nei quali si manifestano i sintomi di ipo- 
glicemia per accertata diminuzione del tenore 
•dello zucchero ematico. Lùttichau osservò casi 
di ipersensibilità nei quali non si potè consta¬ 
tare una causa clinica. Le manifestazioni 
comparivano al momento della somministra¬ 


zione dell’insulina e in modo tale da rendere 
verosimile il giudizio di ipoglicemia; però il 
tasso glicemico non scendeva nè prima, nè 
durante, nè dopo la crisi e, in alcuni casi pre¬ 
sentati dal relatore, persino la soppressione 
del trattamento insulinico non fu capace di 
vincere la crisi. 

3° Affezioni cutanee. — Altre reazioni di 
intolleranza per la insulina osservate dall’A., 
e confermate da molti AA. che usarono 1 in¬ 
sulina, sono le eruzioni cutanee simili a quelle 
dell’orticaria che appaiono generalmente nelle 
zone vicine alle articolazioni e per lo più dan¬ 
no prurito più o meno intenso. 

Lùttichau crede che queste siano reazioni 
anafilattiche prodotte da impurità contenute 
nei preparati di insulina che agirebbero come 
sostanze proteiche capaci di determinare i fe¬ 
nomeni suddetti. Tra le relazioni locali gli AA. 
ascrivono la eritrodermia edematosa, nodosi¬ 
tà dolorose, ascessi sterili, infiltrazioni pseu- 
do-flemmoniche (Stroomann). 

Clifford, Barborka, hanno illustrato due 
casi in cui dopo l’iniezione di insulina sono 
comparsi nelle braccia e nelle gambe di due 
pazienti degli avvallamenti non accompagnali 
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nè da dolore, nè da tumefazione, nè rossore-. 
Quello che maggiormente ha richiamato l’at¬ 
tenzione dei sopracitati AÀ. era la scomparsa 
del grasso sottocutaneo nelle zone in cui era¬ 
no state praticate le iniezioni di insulina. 

Wech-Sler riferisce di una donna di 47 an¬ 
ni affetta da diabete mellito la quale trattata 
con trenta iniezioni di insulina Wellcome pre¬ 
sentò come unico sintomo di intolleranza, la 
formazione di infiltrati dolorosi ad punto di 
inoculazione. Due anni più tardi un peggiora¬ 
mento delle condizioni generali della paziente, 
rendeva necessaria una nuova cura insulinioar. 
vennero somministrate dapprima alla paziente 
due volte al giorno 20 cc. e poi 3 volte 22 cc. 
di insulina Hoechst con aggiunta di novo¬ 
caina. Le prime iniezioni vennero tollerate 
bene e non si ebbe l’insorgenza di infiltrati. 
Dopo otto giorni di cura insulinica insorsero 
improvvisamente dapprima al punto di inie¬ 
zione e poi su tutto il corpo dei ponfi pruri¬ 
ginosi. L’insulina venne sospesa, ma nono¬ 
stante ciò gli attacchi di orticaria si ripeterono 
giornalmente una o più volte. Cure con bro¬ 
muro, calcio, non diedero alcun giovamento. 

Solo dopo un anno l’orticaria regredì lenta¬ 
mente. 

Ogni tentativo di cura insulinica era però 
sempre seguita dalla comparsa di manifesta¬ 
zioni orticariodi. Si tentò di ottenere la scom¬ 
parsa dei fenomeni di allergia mediante rag¬ 
giunta di un prodotto pituitario e si variaro¬ 
no i prodotti insulinici; tutto però inutilmen¬ 
te. Anche l’insulina Wellcome che era stata 
discretamente tollerata una prima volta, non 
poteva essere impiegata. 

Dunner e Dohrn nel 1929 durante una cura 
ingrassante praticata con insulina in soggetti 
con lesioni specifiche polmonari, hanno ri¬ 
scontrato una triplice reazione: arrossamento 
notevole nel punto dell'iniezione, riacutizza¬ 
zione dei fatti polmonari, elevazioni termiche 
e manifestazioni orticariodi. 

Mayo tra gli incidenti anafilattici da insu¬ 
lina ha richiamato l’attenzione sulla possibi¬ 
lità di eventuali fenomeni gastro-enterici si¬ 
mulanti a volte ulceri e appendiciti perforate. 

Williams nell’aprile del 1930 ha illustrato 
un caso di diabete giovanile in cui è insorto 
in seguito a iniezione di insulina una impo¬ 
nente sindrome addominale con vomito di ma¬ 
teriale acquoso verdastro, violenti dolori spa¬ 
stici diffusi a tutto l’addome, ventre notevol¬ 
mente teso. Nel dubbio che si trattasse di un 
processo ulcerativo perforato, si stabilì di pro¬ 
cedere ad un intervento laparatomico esplo¬ 
rativo, ma Williams ricordando anche una 


precedente osservazione di Mayo,,, appena sep¬ 
pe che tale sintomatologia addominale era in¬ 
sorta in seguilo ad una precedente iniezione di 
insulina, credette opportuno di desistere dal- 
1 intervento, interpretando la natura dei' feno¬ 
meni presentati dal paziente, come possibili 
reazioni allergiche da insulina. 

Nel « Nucleo Messinese della Sezione Sici¬ 
liana della Società Italiana di Pediatria », adu¬ 
nanza 12 luglio 1932, venne illustrata la storia 
di un lattante di 13 mesi, nutrito artificial¬ 
mente, distrofico per disturbi cronici della nu¬ 
trizione, il quale sottoposto ad una cura insu¬ 
linica alla dose di I.U. per Kg. di peso, dopo 
la sesta iniezione presentò un aumento pro¬ 
gressivo del peso che raggiunse la media gior¬ 
naliera di 70 grammi colla scomparsa dei di¬ 
sordini intestinali. Dopo una serie di iniezioni 
fu fatta una sosta e poiché la ascesa del peso 
del bambino aveva subito un arresto, fu sot¬ 
toposto nuovamente ad una cura insulinica alla 
dose di I.U. per Kg. di peso corporeo. Appena 
praticata la prima iniezione di questa seconda 
serie, comparve vomito, diarrea mucosa, esan¬ 
tema a tipo morbilliforme per tutto il corpo, 
polso piccolo, irregolare, sudori freddi. Tali 
fenomeni cessarono nella giornata senza ulte¬ 
riori conseguenze. Si pensò che tali fenome¬ 
ni potessero essere delerminati dall’uso della: 
insulina. Si ritenne opportuno di doverla so¬ 
spendere per un certo tempo-. Al 15° giorno 
dalla scomparsa di tale sintomatologia fu pra¬ 
ticata un'altra iniezione di insulina alla stessa 
dose. Questa 'olla i fenomeni si ripeterono in 
forma più intensa. 

Engelberg ha osservalo un caso di orticaria 
localizzato al punto ove fu praticata l’inie¬ 
zione d'insulina Wellcome; la stessa reazione 
si manifestò più tardi con insulina Lilly. Sot¬ 
toponendo il paziente a sei mesi di distanza 
alla reiniezione d’insulina Wellcome, ha ri¬ 
scontrato orticaria e disturbi vascolari. 

Strooman in una donna di 34 anni con a- 
i bilia gastrica, nevrastenia e denutrizione, ha 
riscontrato senso di prurito al luogo dell’inie¬ 
zione dell'insulina e in un allro punto la com¬ 
parsa di un ascesso. Dopo 8 giorni dal trat¬ 
tamento insulinico (in tutto vennero sommi¬ 
nistrati 40 U.), e dieci giorni dopo la prima 
iniezione, la paziente ha cominciato a presen¬ 
tare dolori addominali, così forti da costrin¬ 
gerla al decubito sul ventre, orticaria di al¬ 
tissimo ijrado con edema alla faccia, aumento 
delle pulsazioni, febbre, tosse, dispnea, cefa¬ 
lea, grande irrequietezza. Altre manifestazioni 
allergiche vengono riferite da Bonem, Greiff, 
Kraupl. I primi AA. che si occuparono di tali 
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in-c4i) i festazion i allergiche (Hajek, Williams, 
Dunner, Dohorn, Strooman, Kraupl, Sooke, 
A. Rudy) le ritennero dovute ad impurità pro¬ 
teiche contenute nellinsulina. Anche dopo che 
Abel è riuscito a preparare insulina cristalliz 
zata sono stati descritti disturbi a carattere 
anafilattico (Tuft). 

Significative ed interessanti sono le osserva¬ 
zioni di Greif, il quale dopo avere analizzate 
le cause dei fenomeni anafilattici da lui ri¬ 
scontrate in tre casi di diabete, sostiene che 
la aiidfilassi da insulina sia prodotta non da 
impurità del prodotto, ma che è questo come 
tale a determinare Vanafilassi nei soggetti a 
sistema nervoso vegetativo particolarmente la¬ 
bile. È sorto cosi il concetto che l’insulina 
}tossa di per se stessa costituire un antigene 
specifico capace di sensibilizzare l'organismo 
diabetico e non diabetico. 

Sulla base di importanti osservazioni di Rav- 
naud e Lacroix, i quali riuscirono a realizzare 
nella cavia l’anafilassi passiva col siero di un 
malato che presentava intensa cutireazione po¬ 
sitiva all’insulina, Barrai e Roux, hanno pro¬ 
ceduto a delle ricerche sperimentali sulla sen¬ 
sibilizzazione delle cavie con insulina commer¬ 
ciale purificata e non purificata e preparata 
con pancreas di bue. Dall’insieme delle loro 
ricerche hanno tratto la conclusione che è 
possibile determinare sperimentalmente la sen¬ 
sibilizzazione anche con insulina purificata. 

Recentemente Preti ha riconfermate queste 
ricerche sperimentali ed il suo allievo Batti¬ 
si ini ha potuto descrivere tipiche manifesta¬ 
zioni anafilattiche in due donne sottoposte a 
terapia insulinica e dopo una serie di diligenti 
ricerche sulla natura dei fenomeni rilevati, è 
venuto alla conclusione che l'insulina può co¬ 
stituire un antigene specifico capace di sensi¬ 
bilizzare in senso anafilattico l'organismo ani¬ 
male. 

Nel settembre del 1933, Salvatore Fiandaca 
ha descritto i fenomeni anafilattici osservati 
in una paziente affetta da diabete mellito nel 
corso di un trattamento insulinico e ha fatto 
rilevare la rarità di tali manifestazioni. 

Le cutireazioni da lui eseguite con insulina 
di diverse provenienze, con estratti di pan¬ 
creas desi ri su Iin izza ti e con estratto cortico¬ 
surrenale Richter, adoperato nella fabbricazio¬ 
ne del preparato insulinico usato dall’inferma 
(Ilogenina), sono state positive soltanto per al¬ 
cune delle insuline adoperate. 

TI trasporlo passivo (prova Prausnitz e Kust- 
ner) è riuscito solo con le insuline: Ilogenina, 
Alien tlamburys e Roche. 11 trasporto passivo 
agli animali (conigli), la prova di Walzer ese¬ 


guila con pancrealina di Erba, le prove siero¬ 
logiche sono state completamente negative. È 
stato possibile all’A. ottenere la, desensibilizza¬ 
zione con iniezioni molto diluite di insulina. 

Nonostante le numerose applicazioni tera¬ 
peutiche dell’insulina, l’evenienza di fenomeni 
anafilattici è piuttosto rara e la ragione di ciò 
consiste nel fatto che abitualmente l’insulina, 
come giustamente ha rilevato Preti, viene som- 
ministrata col metodo delle iniezioni suben¬ 
trai) li. 

Tri gli ammalati da noi sottoposti a insuli¬ 
noterapia, solo in un caso ci è stato possibile 
riscontrare imponenti manifestazioni a tipo or¬ 
ticai-ioide diffuse a tutto il corpo, più intense 



interessante l’illustrazione di questo caso cli¬ 
nico in quanto lo stesso ammalato presentava 
anche imponenti edemi alla faccia ed al collo 
e per le osservazioni latte sul tentativo di de- 
sen si hi I izzazione spec i fica*. 

P. Marino, di anni 23, coniugalo con prole, com¬ 
merciante, da Pisa. 

Nulla di notevole nei precedenti ereditari e per¬ 
sonali. Ha goduto buona salute fino ai primi di 
gennaio del 1932. In tale epoca cominciò ad av- 
\ertire senso di astenia, fame e sete intensa, po- 
liuria (circa 6 litri nelle 24 ore). Venne allora con¬ 
statata glicosuria per cui fu sottoposto a cura ade¬ 
guala. La mattina del 13 marzo venne ricoverato 
d'urgenza nel nostro Istituto per coma diabetico. 
Sottoposto ad un’intensa cura insulinica (Wellco¬ 
me) e di alcalini, si riprese del coma e dopo cir¬ 
ca due mesi di degenza venne dimesso. 

Torna alla nostra osservazione nei primi giorni 
di settembre del 1933 perchè una otite aveva com¬ 
plicato il decorso del diabete. 

Non si riscontra nulla di notevole a carico dei 
vari organi. Pmx. 150, Mn. 80. Quantità orine 
2000; Ps. 1024; Glicosuria 12,6 %o; Acetone assente; 
Acido diacetico assente. 

Glob id bianchi 5.500; Globuli rossi 5.500.000. 
Formula leucocitaria: Poi. neutrofili 65%. eosino- 
iili 2 %, basofili 1 %, linfociti 28 %, monociti 4 %. 

Il paziente che nelle sue precedenti cure aveva 
fatto uso di insulina Wellcome, due giorni dopo 

11 suo ingresso nell’Istituto cominciò la terapia 
insulinica adoperando il prodolto della Casa Se- 
rono. Alla distanza di 40 minuti dalla iniezione di 

12 U. d’insulina Serono, il paziente cominciò ad 
accusare malessere, aumento notevole della fre¬ 
quenza del polso (130), vertigini, tremori, dispnea 
intensa, caduta della pressione arteriosa, conati 
di vomito. Un’ora dopo l’insorgenza di questi di¬ 
sturbi, si è avuta la comparsa di manifestazioni 
cutanee caratterizzate da un marcato arrossamen¬ 
to diffuso a tutta la regione glutea in cui era stata 
praticata l’iniezione d'insulina. In corrisponden¬ 
za del punto d’iniezione, la cute si mostrava in¬ 
filtrata, un po’ rilevata, rossastra e contempora¬ 
neamente si è avuto la comparsa di numerosi 
poni fi diffusi a tutto il corpo accompagnati da 
vivo prurito. Erano risparmiate le mani e le pian¬ 
te dei piedi. 
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Sulla faccia abbiamo riscontrata la presenza di 
edemi indolenti, con grosse macchie eritematose, 
pruriginose e rilevate, a contorni irregolari. Que¬ 
ste manifestazioni cutanee sono scomparse nel ter¬ 
mine di 5 ore, sono persistiti invece per più tem¬ 
po gli edemi (vedi fotografie N. 1 e N. 2 j. 

Pensando che il Paziente fosse stato sensibiliz¬ 
zato all’insulina che gli era stata iniettala prece¬ 
dentemente, abbiamo voluto procedere a qualche 
ricerca per meglio interpretare i fenomeni pre¬ 
sentati dal paziente. Le ricerche vennero eseguite 
sul sangue e sulla pressione arteriosa un’ora dopo 


cne, abbiamo ricorso, come hanno fatto i prece¬ 
denti autori che si sono occupali di queste ricer¬ 
che, ad estratti pancreatici disinsulinizzati (An- 
gioxil-Astemi). La introduzione parenteraie di que¬ 
ste (lue sostanze, non ha determinato nel nostro 
paziente nessuna reazione degna di nota. Ad av¬ 
valorare maggiormente 1 ipotesi che l'insulina co¬ 
me tale e non per la presenza di in 


ipunta protei¬ 
che, avesse provocata la sensibilizzazione, abbiamo 
praticato al paziente con Ja tecnica a tutti ben no¬ 
ia, delle intradermoreazioni sull'avambraccio con 
diverse insuline e con estratti pancreatici disinsuli¬ 
nizzati. 

Nei punti delle intradermoreazioni praticate con 
la insulina Roche, Leo, Zanoni, Erba, ben presto 
si è avuto la comparsa di ponti più o meno rile¬ 
vati eri aree circoscritte più o meno airossate e 
infiltrate. 

Tali manifestazioni si sono manifestate, sebbene 
in grado minore, nella intradermoreazione fatta 
con la insulina Wellcome, insulina con la quale 
era stato trattato l'ammalato fino al giorno del suo 
ingresso nell’Istituto. 

L intradermoreazione praticata con l’insulina 
Serono ha dato luogo nel punto d’iniezione ad 
un’area arrossata con un ponto ben rilevato. 

Decisamente negative le intradermoreazioni pra¬ 
ticate con estratti pancreatici disinsulinizzati. 

Per completare le nostre ricerche, abbiamo vo¬ 
luto eseguire anche dei tentativi di trasporto pas¬ 
sivo eterologo degli anticorpi del paziente ai co¬ 
nigli. A tale scopo abbiamo iniettato intradermi¬ 
camente in un orecchio di 5 conigli cmc. 0,1 di 
siero del paziente e dopo 24 ore venivano iniettate 
nello stesso punto alcune goccie di insulina (Well- 
come-Serono-Roche-Leo-ZanonL diversa per ciascun 
coniglio. Nell’altro orecchio si stabiliva il controllo 
iniettando cmc. 0,1 di siero del paziente più alcune 
goccie di astratti pancreatici disinsulinizzati. Nel¬ 
l’orecchio dei conigli in cui abbiamo iniettato sie¬ 
ro più insulina (diversa per ogni coniglio e cioè 
Leo-Zanoni e Uoclie) alla distanza di 7 ore abbia¬ 
mo riscontrato un leggero grado di infiltrazione. 

Nel coniglio in cui abbiamo iniettato siero più 
insulina Serono si è avuta la comparsa di un ede¬ 
ma più marcato e l’orecchio dell’animale, cosi 
trattato, era cadente. L’orecchio trattalo con siero 
del paziente più insulina Wellcome ha dato una 
reazione scarsa. 

Nessuna reazione si è avuta a carico dell’orec¬ 
chio in cui abbiamo iniettato siero del paziente 
più estratti pancreatici disinsulinizzati. Nell’in¬ 
tento di meglio accertare la natura delle manife¬ 
stazioni presentate dal paziente e per vedere se 
era possibile vincere il suo stato di ipersensibilità 
all’insulina, più evidente con l’uso di quella Se¬ 
rono, abbiamo proceduto a dei tentativi di desen- 


l’iniezione di insulina Serono e quando più impo¬ 
nenti erano i fenomeni vasomotori e cutanei. 

Esame morfologico del sangue: Gl. b. 42-50; Gl. 
rossi 5.170.000. 

Formula leucocitaria: Poi. neutrofili 58%, eosi- 
nofili 8 %, basofili 2 %, linfociti 29 %, mono- 
citi 3 %. 

Tempo di coagulazione: inizio al 3’ m’ fino 


Retrattibilità del coagulo: 3 h. 

Pressione arteriosa (Pachon): Mx. 100, Mn. 60. 

Ben volentieri avremmo voluto effettuare altre 
prove con insulina di diversa provenienza, ma i 
disturbi presentati dal paziente erano tali da non 
consentirci ulteriori esperimenti. 

Per escludere che nel paziente la sensibilizzazio¬ 
ne fosse da riferirsi ad eventuali impurità piotei- 
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strando cine. 0,4 diluiia al 1/3000 e si è avuto 
pi uri lo al punto di iniezione. Introducendo cmc. 
0.2 d insulina Serono diluita a 1/3000 non abbiamo 
avuta alcuna reazione. 

Abbiamo allora intrapreso il trattamento ipo¬ 
dermico con insulina Serono diluita 1:2000 parten¬ 
do da cmc. 0,4 il primo giorno e abbiamo notato 
arrossamento e prurito al luogo dove fu praticata 
I iniezione. Il secondo giorno abbiamo iniettato 
cmc. 0,4 d'insulina Serono diluita a 1:1000 con 
scarsa reazione locale, al terzo giorno è stata pra¬ 
ticata una iniezione di cmc. 0,4 d'insulina Se¬ 
reno diluita a 1:500. Non avendo riscontrato al 
terzo giorno dall'inizio del trattamento ipodermi¬ 
co alcun fatto degno di nota, abbiamo cominciato 
a somministrare insulina a seconda del bisogno 
del paziente che alla fine del dicembre 1933, epo¬ 
ca della sua uscita dall'Istituto tollerava iniezioni 
d insulina Serono anche a forti dosi senza presen¬ 
tare disturbi nè locali nè generali. 

11 paziente torna al nostro Ambulatorio nell’a¬ 
prile del corrente anno con glicosuria al 16 %o, 
glicemia 2,80 %q e nulla di notevole agli organi 
interni. e 

Ci riferisce che durante i cinque mesi di per¬ 
manenza a domicilio si è sottoposto ad un disordi¬ 
nato regime dietetico e saltuariamente ha ese¬ 
guilo iniezioni di insulina Wellcome. 

Kicordando i fenomeni cutanei e vasomotori pre¬ 
sentali dal paziente nel dicembre del 1933 in se¬ 
guito ad iniezioni di insulina Serono ed avendo 
letto l'interessantissimo lavoro di Pasteur, Vallery- 
Hadot, G Mauric ed A. Hugo, sulla « Desensibi¬ 
lizzazione » abbiamo voluto vedere se la desensibi¬ 
lizzazione specifica ottenuta dal paziente nel di¬ 
cembre del 1933 era temporanea o permanente. 
Abbiamo a tale scopo introdotti intradermicamen¬ 
te cmc. 0,2 di insulina Serono alla concentrazione 
di uno per 10.000. Nel punto di iniezione è ricom¬ 
parso prurito, rossole, leggero grado di edema. 
Pensando di trovarci sempre di fronte ad un sog¬ 
getto sensibilizzalo e per evitare al paziente di¬ 
spiacevoli incidenti ci siamo limitati all’introdu¬ 
zione per via ipodermica di cmc. 0,4 di insulina 
Serono alla concentrazione di 1/1000. A breve di¬ 
stanza dall iniezione, abbiamo assistito ad un ar¬ 
rossamento con prurito nella regione glutea e 
ponili pruriginosi diffusi a tutto il corpo. 

Le ricerche eseguite sul sangue e sulla pressione 
arteriosa subito dopo la somministrazione di in¬ 
sulina Serono, ci hanno rivelati chiari segni di una 
vera e propria crisi emoclasica : Leucopenia, inver¬ 
sione della formula leucocitaria con modica neu- 
tropenia ed eosinofilia: ritardo della retra11ibilità 
del coagulo, aumento del tempo di coagulazione, 
ipotensione. 

Avremmo ben volentieri tentata la somministra¬ 
zione delle altre insuline per via ipodermica, pre¬ 
via intradermoreazione per ciascuna insulina, se il 
paziente non si fosse opposto a questo nostro ten¬ 
tativo per il timore di eventuali fastidi. 


me lo dimostrerebbero sia la persistenza della 
cutireazione, sia la presenza della reazione di 
Prausnitz- Kustner. Ciò vuol dire che introdu¬ 
cendo ripetutamente nell’organismo l’agente 
nocivo non si è desensibilizzato quell’organi¬ 
smo ma si è soltanto abituato. 

Invaili se dopo trascorso qualche tempo, co¬ 
inè abbiamo latto noi con l'insulina Serono, 
in cui si è lasciato l’organismo così desensibi¬ 
lizzato, senza o ver più contatto con l’antigene, 
si introduce di nuovo questo nel detto organi¬ 
smo, esso riaequislera immediatamente la sua 
ipersensibilità clinica. 

La sensibilizzazione era dunque soltanto ma¬ 
scherata, le somministrazioni ripetute dell’an- 
tigene, avevano soltanto abituato l’organismo; 
cessata 1 abitudine a causa dell’assenza tempo¬ 
ranea dell antigene, le manifestazioni di' iper¬ 
sensibilità si presentano di nuovo in presenza 
di questo. Gli AA. sopra citati a sostegno di 
questa loro asserzione che avrebbe nell’illu¬ 
strazione del nostro caso una conferma, citano 
va rii e chiari esempi tratti dalla loro lunga 
esperienza clinica. 

Per brevità e per ragioni di analogia col no¬ 
stro caso, noi non li ricorderemo lutti, ma ri¬ 
portiamo la storia clinica di una donna citata 
dagli' autori francesi sensibilizzata con l’anti- 
pirina. flou la somministrazione quotidiana di 
questa sostanza a dosi sempre crescenti sem¬ 
brò essersi ottenuta la completa desensibilizza¬ 
zione della paziente: tenuta per 43 giorni sen¬ 
za ingerire antipirina, al 44° giorno, le si som¬ 
ministrò un grammo del medicinale, e riap¬ 
parvero subito i sintomi cutanei di sensibiliz¬ 
zazione. Allora si cercò di desensibilizzare nuo¬ 
vamente la paziente usando non più la sommi¬ 
nistrazione di piccole dosi crescenti, ma di dosi 
quotidiane di gr. 1 ciascuna. La donna riuscì 
a tollerare di nuovo il medicinale ma se per 
due giorni si sospendeva la somministrazione, 
l'intolleranza si ri presentava. 

Ben volentieri abbiamo riportalo le moder¬ 
ne vedute di questi AA. francesi sulla desensi¬ 
bilizzazione, vedute che contribuiscono sem¬ 
pre più a chiarire i fenomeni deH’ipersensibi- 
hlà. Questo ìbbiamo latto ben ricordando il 
contributo della Scuola italiana su tale are-o¬ 
mento Frugoni e allievi). 


Questa nostra osservazione clinica concorda 
pienamente con quanto Pasteur, Vallery, G. 
Mauric, \. Hugo, hanno sostenuto sui metodi 
di desensibilizzazione specifica che farebbero 
scomparire per un periodo di tempo più o me¬ 
no prolungato i fenomeni clinici, ma lo stato 
di sensibilizzazione biologica persisterebbe, co¬ 


li! ASSUNTO. 

L'A., dopo aver accennato ai fenomeni di 
intolleranza che si possono verificare nei dia¬ 
betici durante il Irai lamento insuli'nico, illu- 
"Ira un caso in cui si è avuta la comparsa di 
imponenti manifestazioni orticariohli e di ede¬ 
mi alla faccia ed al collo. T.e intradermoreazio- 
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ni praticate con l'insulina Roche, Leo, Zanoni, 
Erba furono tulle positive e quella praticata 
con insulina Serono ha dato luogo nel punto 
d'iniezione ad un'area arrossata con un ponto 
ben rilevato. L'introduzione parenterale di e- 
sl rat ti pancreatici disinsulinizzati (angioxil- 
astenil) non ha determinato nel paziente nes¬ 


sun fenomeno d'intolleranza. 

Il trasporto passivo aigli animali (conigli) è 
riuscito positivo con tutte le insuline usate e 
specialmente con quella Serono, mentre si eb¬ 
be risultato negativo con gli estratti pancreati¬ 
ci disinsulinizzati. Con iniezioni d’insulina Se¬ 
rono mollo diluita è stato possibile ottenere 
una desensibilizzazione temporanea. 
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Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. Cesare Frugoni. 

Su di uua particolare intolleranza alla 
vaccinoterapia endovenosa in un caso di 
febbre melitense a decorso atipico 

per il dott. Ettore Liverani. 

Ritengo utile comunicare il seguente caso di 
febbre mediterranea osservato recentemente 
nella nostra Clinica per le rare complicazioni 
morbose presentale e per una particolare in¬ 
tolleranza alla vaccinoterapia specifica endove¬ 
nosa che in questi ultimi tempi ha assunto 
un’importanza assai ragguardevole nella cura 
di questa affezione. 

Storia clinica. — L. Martino, a. 26. contadino, 
da Cineto Romano. Entra in Clinica il 15-III-1934. 

Anamnesi famigliare. — I genitori del paziente 
sono vivi e sani. Li madre ha avuto cinque gra- 
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vidanze tutte condotte bene a termine. Due nati 
morirono in tenera età per malattie imprecisa¬ 
bile; gli altri due fratelli godono ottima salute. 
Nei collaterali e negli ascendenti paterni e mater¬ 
ni non esistono tare tubercolari, sifilitiche ed al- 
cooliche. 

La moglie del nostro paziente è febbricitante 
da diversi mesi e le è stata da noi riscontrata ag¬ 
glutinazione positiva ad alto titolo per la meli- 
tense. 

L’unico figlio del paziente ha otto mesi; ha 
avuto allattamento materno e sembra immune 
dall’affezione materna, poiché è apparentemente 
sano e presenta una agglutinazione negativa per 
il gruppo melitense. 

Anamnesi fisiologica. — La nascita, la deten¬ 
zione, fonazione, deambulazione si svolsero se¬ 
condo la norma fisiologica; pure lo sviluppo so¬ 
matico e psichico furono regolari essendo il ma¬ 
lato cresciuto in ambiente sano e con sufficiente 
alimentazione. AU’infuori dell'epoca corrispon¬ 
dente al servizio militare che prestò nell’arma di 
artiglieria a Piacenza, ha sempre abitato il suo 
paese d’origine, Cineto Romano, ove fin dall’in¬ 
fanzia esercita il mestiere di contadino. Tale lo¬ 
calità è infestata da una epidemia di febbre me¬ 
diterranea, da micrococco di Bruce, come è pro¬ 
vato da una diffusa zoppia di capre e da ricerche 
culturali batteriologiche eseguite nella nostra Cli¬ 
nica. Le abitudini di vita del nostro paziente 
sono delle pili semplici e moderate: solo occasio¬ 
nalmente beve qualche bicchiere di vino, non 
fuma. 

Anamnesi patologica remota. — All'età di 2, 
.5 e 6 anni ha sofferto rispettivamente di mor¬ 
billo, scarlattina e varicella, tutte sopportate bene 
ed altrettanto facilmente e rapidamente guarite. 
Ripetutamente interrogato se ha notato mai fe¬ 
nomeni emorragici, ricorda solo che dall'età di 
8-10 anni fino a quella di 14-15, quando l'estate 
seguiva il padre nei lavori dei campi sotto la sfer¬ 
za del sole, di tanto in tanto andava soggetto ad 
epistassi a volle copiose, a volte lie\i. VI mfuori 
di ciò, nega recisamente di essere mai stato ma¬ 
lato comprendendo in questa affermazione anche 
la risposta all’inchiesta su eventuali malattie ses¬ 
suali. 

Anamnesi patologica recente. — L'attuale ma¬ 
lattia ha esordito nel maggio 1933 con un periodo 
di febbre di cui il paziente non ricorda i carat¬ 
teri, ma che denuncia come simili a quelle di cui 
diremo in seguito. Tale primo periodo febbrile 
che fu di 14 giorni fu susseguito da un intervallo 
di completo apparente benessere fino al settembre 
dello stesso anno. In tale epoca il paziente ebbe 
dapprima sensazione di vago malessere, con aste¬ 
nia e deperimento delle forze; si accorse in segui¬ 
to di avere anche modiche elevazioni febbrili spe¬ 
cie al mattino ed alla sera. La febbre serotina 
era più elevata, durava 4-5 ore, era a volte pre¬ 
ceduta da leggero brivido e modica sudorazione 
che durava tutta la notte. Si mise di conseguenza 
a letto, si purgò ripetutamente attenendosi ad 
un’alimentazione leggera, ma senza alcun risul¬ 
tato. Ricorse allora all'opera di un medico che lo 
giudicò affetto da pleurite e nonostante il pa¬ 
ziente non avvertisse alcun disturbo a carico dei 
torace gli consigliò supernutrimento e cure rico¬ 
stituenti. 

Le sue condizioni però peggiorarono, poiché 
alle elevazioni febbrili che erano divenute solo 


serotino, si aggiunsero dolori violenti addominali 
che si accompagnavano a ripetute scariche diar 
roiche, costituite in gran parte da ammassi muco 
sanguinolenti, che il paziente spontaneamente 
descrive simili a gelatina o chiara d’uovo cruda 
colorata di sangue, accompagnate da premiti, 
tenesmo e forte bruciore all’ano. Tali disturbi 
diarroici durarono intensi per circa una diecina 
di giorni, mentre le febbri continuavano modi¬ 
che, serotine, regolari. 

Si trascinò così fino ai primi di dicembre, fin¬ 
tanto che si decise a recarsi all'ospedale del pae¬ 
se vicino al suo, ove sostò undici giorni per tor¬ 
narsene a casa con la diagnosi generica di infe¬ 
zione intestinale e sempre con le stesse febbri. Si 
attenne in seguito ad una dieta rigorosa e final¬ 
mente dopo tre mesi di stato febbrile si credette 
sulla via definitiva della guarigione, essendo com¬ 
pletamente sfebbrato. 

Senonchè dopo una quarantina di giorni non 
sembrandogli di avere riacquistate le forze e con 
esse intei a la primitiva salute, ricorse nuovamen¬ 
te ad un medico anche per una copiosa rinorra- 
gia che richiese tamponamento. 

Gli fu consigliata una serie di iniezioni intra¬ 
muscolari di gluconato di calcio, che appena co¬ 
minciò e subito sospese, avendo attribuito a que¬ 
sta cura la ripresa di dolori addominali che erano 
seguiti da diarrea muco-sanguinolenta e di tem¬ 
peratura elevata. Dopo pochi giorni questo stato 
si complicò alla comparsa di chiazze emorragiche 
sottocutanee diffuse a tutta la superficie corpo- 
ica della grandezza da un grano di miglio ad 
una lenticchia, non dolorose, non circondate da 
edema, non pruriginose nè desquamanti. 

Contemporaneamente i dolori addominali e la 
diarrea si attenuarono per poi scomparire. 

Per lo stato emorragico della cute, la ripresa 
della febbre e le sue cattive condizioni generali, 
l’a. entra in Clinica ancora ignaro della natura 
ed entità della sua malattia. 

Esame obiettivo. — Individuo di seconda costi¬ 
tuzione morfologica di De Giovanni con note to- 
raco-addominali della terza. TI decubito è indif¬ 
ferente, l’aspetto calmo e rassegnato, la psiche 
tranquilla. 

Nulla vi è da rilevare a carico dell’apparato 
scheletrico ed articolare. Le masse muscolari sono 
bene sviluppale, un po’ ipotoniche; il pannicolo 
adiposo è conservato per quanto appaia diminui¬ 
to dalla abbastanza facile sollevabilità in pieghe 
della cute che è bianca, liscia, leggermente umi¬ 
da ed elastica. A carico di questo apparato sono 
da notare numerose petecchie emorragiche con 
prevalente sede agli arti inferiori, ai superiori ed 
all’addome, della grandezza varia da un grano di 
miglio a quella di una lenticchia. La cute in cor¬ 
rispondenza di esso non è alterata nè sollevata, 
nè dolente. Il colore di queste formazioni emor¬ 
ragiche varia dal rosso vivo al bluastro, sfumato 
di una tinta giallo-verdastra ai margini. 

Il sistema pilifero è normalmente sviluppato. 

Il polso ha una frequenza di 86 al minuto, è 
un po' molle, ritmico, eguale. La pressione mas¬ 
sima si aggira sui 110 e quella minima sui 65 
mmHg. 

La temperatura ascellare 38.4; l’azione respira¬ 
toria è tranquilla, ritmica e si svolge 22 volte al 
minuto primo. 

Esami regionali. — Capo di conformazione do- 
licocefala, mobile in tutti i sensi ed indolente 
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t.uilo alla palpazione superficiale che alla percus¬ 
sione. Anche la esplorazione dei seni facciali e dei 
vari punti di emergenza dei nervi cranici è pra¬ 
ticamente normale. Normale è la statica, la di¬ 
namica, la refletlività congiuntivaie e corneale 
degli occhi; pure i riflessi alla luce ed all'accomo¬ 
dazione sono in condizioni fisiologiche. 

Bocca. — Le mucose sono piuttosto pallide; le 
gengive hanno un colorito un poco cianotico e 
sono facilmente sanguinanti. I denti sono sani. 

La lingua è umida, piuttosto pallida, detersa, 
sporge in asse dalla rima orale, non presenta tu¬ 
mori. 

Alla faccia interna del labbro inferiore si no¬ 
tano diverse suffusioni emorragiche confluenti. 

Retrobocca, ugola, faringe e tonsille normali. 

Il collo è cilindrico, non presenta nè impedi¬ 
menti alla motilità attiva e passiva, nè alterazio¬ 
ni patologiche di soria a carico delle ghiandole, 
dei vasi superficiali e profondi, della tiroide. Non 
segni tracheali aortici. 

11 torace è simmetrico, abbastanza elastico e di 
conformazione piuttosto ciiindrica. Le fosse sopra 
e sotto claveari e quelle sopra e sotto spinose sono 
poco evidenti. Non punti dolenti di Yallex, in 
corrispondenza degli spazi intercostali o del tratto 
dorsale della colonna. La palpazione è in tutto 
l’ambito normale. Alla percussione tanto gli apici 
polmonari che le basi si delimitano in sede fisio¬ 
logica. Queste ultime hanno una buona escursio¬ 
ne respiratoria. 

Ascoltatoriamente il murmure è un poco af¬ 
fievolito alle basi ove si ascolta qualche raro ru¬ 
more da spiegamento. 

Cuore: nulla si rileva all'esplorazione della re¬ 
gione precordiale. Alla palpazione si percepisce 
appena ritto puntale nella posizione supina in 
corrispondenza del V spazio intercostale lungo la 
mammillare. Nei movimenti di lateralità Fitto 
puntale si sposta. Non fremiti. Alla percussione 
si delimita la punta ove sopra si è detto. Il tratto 
orizzontale ed il diametro obliquo sono un poco 
aumentati, come pure lungo la parasternale si 
delimita il limile destro. Ascoltatoriamente si 
nota una lieve velatura del 1° tono alla punta ed 
un lievissimo rumore diastolico di soffio dolce 
lungo lo sterno, specie se si fa espirare fortemen¬ 
te il malato. 

Addome: Addome leggermente meteorico, con 
cicatrice ombellicale normalmente infossata. Non 
segni di versamento libero nel cavo addominale. 
La palpazione anche profonda è indifferente. 

Fegato: in alto arriva al 5° spazio; in basso de¬ 
borda di circa Ire dita dall’arcata, liscio, legger¬ 
mente dolente, regolare. 

Milza: In alto arriva al 7° spazio lungo l’emi- 
claveare, in basso deborda di circa 2 dita, non 
molto dura, indolente, regolare. 

Esame del sistema nervoso: tutti i riflessi su¬ 
perficiali e profondi sono normali; normale la 
sensibilità. Non riflessi patologici. 

L'apparalo ìinfoghiandolare è pressoché nor¬ 
male. 

Decorso clinico: All'ingresso in Clinica il ma¬ 
ialo presenta un esame delle urine praticamente 
normale essendovi in esse solo lievi traccie di uro- 
bilina ed una eliminazione di cloruri del 3,48 per 
mille. 

L'esame emocromocitometrico ed istologico del 
sangue dà i seguenti risultati: 


Hb. 61; Gl. rossi 3.300.000; V. G. 0,92; Gl. B. 400: 

Granul. Neutr. 31; Gr. E. 2; Gr. B. 0; Monociti 14: 
Linfociti 53; Piastrine 120.000. 

Tempo di emorragia 7’. 

Tempo di coagulazione 6'. 

Prova del laccio: intensamente positiva. 

Prova del martello: positiva. 

Resistenza globulare: Mx. 0,38; Mn. 0,46. 

Azotemia 0,20 %o. 

Cloruremia 5 %o. 

Pressione vascolare al R. R. : \lx. 100; Mn. 65. 

Cutireazione alla tubercolina: legg. positiva. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Siero-agglutinazione: tifo, paratifo A e B: ne¬ 
gative; melitense: positiva 1:800 (granulare po¬ 
sitiva fino 1:1600). 

Esame coprologico: negativa la ricerca dei pa¬ 
rassiti intestinali; sangue ricercato col reattivo di 
Weber: presente. 

L’ammalato accusa ripetutamente nella giorna¬ 
ta dolori addominali seguiti da scariche diarroi¬ 
che che in varii periodi esaminate rivelano sem¬ 
pre presenza di sangue. 

Il decorso febbrile nei primi quindici giorni di 
degenza si mantiene al disotto dei 38° e l’esame 
culturale del sangue dà sempre esito negativo. 

Alla fine di questo periodo si inizia la vaccino- 
terapia endovenosa antimelitense con una dose di 
10.000.000 di germi che provoca scarsa reazione 
febbrile (38°); il giorno seguente compaiono cefa¬ 
lea ed epistassi che dileguano nella giornata. 

Alla seconda iniezione praticata alla distanza di 
quattro giorni con 20.000.000 di germi la reazione 
febbrile è sempre scarsa (38°,6); però dopo 24 ore 
insorge nuovamente epistassi abbondante per cui 
si ricorre ad iniezioni di coaguleno. 

Gli stessi fenomeni si verificano alla terza inie¬ 
zione di 40.000.000 che provoca una reazione ter¬ 
mica di 39°,9. 

A distanza di altri 5 giorni si ripete l’iniezione 
di vaccino con la stessa dose precedente ed ili 
giorno seguente compare intensa ematuria macro¬ 
scopica, albuminuria del 2 %o che nei giorni suc¬ 
cessivi sale fino al 3,70 %o. 

Nel sedimento si notano numerosissimi globuli, 
rossi e bianchi ben conservati, cilindri granulosi 
ed urali amorfi. Tale stalo di cose non accenna a 
diminuire nei giorni seguenti, anzi si complica» 
ad ipertensione vascolare (Mx. 155; Mn. 94) e ad 
una elevazione dell’azotemia fino a 1,26 %o. Con¬ 
temporaneamente si innalza la cloruremia fino al 
7,50 %<i e compaiono edemi generalizzati con ver¬ 
samenti cavitari anasarcatici pei quali in pochi 
giorni il peso del malato aumenta di 10 kgr., men¬ 
tre l'eliminazione giornaliera di urina diviene as 
sai scarsa. 

Essendo divenuti minacciosi i sintomi uremici 
si ricorre ari un salasso, a bagni di Bier ed a diu¬ 
retici che attenuano la sindrome. Dopo nove gior¬ 
ni di intervallo, nel concetto di una nefrite da mi¬ 
crococco, si reputa opportuno insistere nella tera¬ 
pia vaccinica, tanto più che la temperatura ten¬ 
de di nuovo ad assumere quell'aspetto subfebbrile 
che è sempre stato caratteristico di tutta la ma¬ 
lattia. L’iniezione di 40.000.000 rii germi deter¬ 
mina reazione termica «li 39°, 1 e, questa voltai 
dopo due ore, un’intensa ematuria con un aumen¬ 
to giornaliero rlel corpo di 4 kgr. L’esame delle 
urine mostra la presenza di rari cilindri ialini e 
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granulosi ed un’albuminuria del 2-2,10 %o. Le 
condizioni renali e generali del malato si man¬ 
tengono gravi per alcuni giorni quantunque la 
temperatura sia subito scesa sotto il limite massi¬ 
mo fisiologico. La pressione si mantiene sui 150, 
la cloruremia sui 9,40 %o mentre l’azotemia bru¬ 
scamente è scesa a 0,51 %a. In seguilo l’ematuria 
diminuisce gradatamente e con essa il peso cor¬ 
poreo. 

Però ricompaiono nello spazio di 15 giorni nuo¬ 
ve puntate febbrili che crescono di un grado ogni 
giorno. 

Ad un mese di distanza dall’ultima iniezione di 
vaccino il peso corporeo è tornato quello di pri¬ 
ma, la cloruremia è notevolmente più bassa, come 
pure Talbuminuria, ma io stato pressorio ed il 
reperto microscopico urinario non nascondono lo 
stato del rene; l’azotemia sembra essersi stabiliz¬ 
zata sul 0,50-0,60 %o. In tale epoca compare or- 
chiepididimite destra, che però ben presto comin¬ 
cia a diminuire di intensità. 

In tale periodo di tempo essendo scomparsi gli 
edemi si praticano le prove renali della diluizio¬ 
ne e della concentrazione. La prima mostra un 
alto grado di isostenuria variando la densità da 
1003 a 1007 con una eliminazione buona, come 
pure la seconda che con una eliminazione di 630 
cc. in 2 ore presenta una variazione di densità mi¬ 
nima (1010-1013). 

Passano così 36 giorni dall’ultima iniezione, la 
febbre è tornata e le condizioni del rene sono an¬ 
cora solo microscopicamente alterate. Si pratica 
allora una prima iniezione endov. di vaccino con¬ 
tenente solo 5 milioni di germi e nulla di grave 
succede; così pure avviene per la seconda da 10 
milioni, mentre per la terza da 15 milioni, di 
nuovo, dopo 24 ore, compare intensa ematuria, 
con ripresa dell'albuminuria. Per fortuna questa 
volta la caduta della temperatura è costante; i 
fatti renali rapidamente regrediscono, la pressio¬ 
ne dopo quindici giorni da questa ultima iniezio¬ 
ne è di 114/70 e l’azotemia di 0,40 %a ed il ma¬ 
lato, dopo altri 15 giorni di degenza, esce dalla 
Clinica completamente ristabilito. 

★ 

★ ★ 

Le affezioni che possono essere poste in di¬ 
scussione nella risoluzine del problema dia¬ 
gnostico non sono molte nè difficilmente eli¬ 
minabili, se teniamo presente Linsieme degli 
elementi anamnestici e di laboratorio che ab¬ 
biamo sott 'occhio. 

Accenniamo alla discussione del caso magi¬ 
stralmente illustralo in una lezione clinica dal 
Maestro : riassuntivamente ci troviamo di fron¬ 
te ad un malato febbricitante da molti mesi 
con manifestazioni emorragiche cutanee, inte¬ 
stinali e renali, epatosplenomegalico, anasar- 
catico e con lesione valvolare aortica, senza 
però segni di scompenso cardiaco. 

La direzione a grandi linee verso la quale 
può indirizzarsi il concetto diagnostico giunge 
subito ad un primo bivio: emopatia o malattia 
infettiva. Riguardo alla prima sono da pren¬ 


dere in considerazione il linfogranuloma ma¬ 
ligno per Londulanza della febbre e l’epato- 
splenomegalia che però non essendo accompa¬ 
gnati da altri sintomi, quali prurito, ipertro¬ 
fia ghiandolare almeno di qualche distretto, 
leucocitosi con polinucleosi ed eosinofilia, fan¬ 
no escludere questa forma; per di più questa 
per il carattere emorragico, sarebbe assai rara. 

La leucopenia che domina il quadro emato¬ 
logico del nostro paziente ci fa pure escludere 
una mielosi o una linfoadenosi aleucemica le 
quali quando danno luogo a manifestazioni 
emorragiche possono pure avere un decorso 
gravissimo e breve. 

Passando al campo delle malattie infettive, 
sempre per il dato leucopenia, possiamo subito 
eliminare la febbre suppurativa e la sepsi con 
porpora sintomatica, endocardite e nefrite, an¬ 
che per il fatto che lo stato generale ancora di¬ 
screto dell’infermo e la notevole epatospleno- 
tnegalia contrastano con la lunga durata del¬ 
l’affezione. L'idea di un’endocardite maligna è 
pure da scartare per l’assenza di un precedente 
vizio cardiaco e del sintonia di Osler, e pel fat¬ 
to che dall’ingresso del malato in Clinica i 
sintomi cardiaci riferibili alla lesione valvola¬ 
re aortica sono andati regredendo, fino a dive¬ 
nire appena percepibili. 

Pure l’ipotesi di una amebiasi con epatite col- 
liquativa non è accettabile per la presenza di 
una splenomegalia notevole e per la ripetuta 
negatività delle ricerche di laboratorio sulle 
feci. La tubercolosi e la malaria sono pure esse 
facilmente eliminabili per il contrasto fra il 
lungo decorso della malattia e lo stato generale 
del malato, e per la negatività delle ricerche da 
noi eseguite in questo senso. È ben vero che 
questo paziente all’esordio della sua malattia 
fu giudicato a suo dire un pleuritico, ma noi 
non troviamo oggi alcun segno di tale affezio¬ 
ne che però non escludiamo, sapendo come la 
febbre ondulante possa colpire, sia pur rara¬ 
mente, la pleura, talvolta anche in forma e- 
morragica. (Vedi Frugoni: Lez. cliniche , 1934; 
Pozzi : Lezione sul pneumotorace). 

Eliminate tutte queste principali affezioni 
che potrebbero essere in causa nel nostro ma¬ 
lato, resta la febbre melitense che oltre ad es¬ 
sere completamente in chiave con l’anemia, la 
leucopenia, la piastrinopenia, l’epatosplenome- 
galia, il particolare odore di paglia marcia dei¬ 
la sudorazione ecc., è convalidata dalla positi¬ 
vità della siero-agglutinazione per la maltese. 
Vero è che questo dato di laboratorio non è as¬ 
soluto e che non è mai stato possibile coltivare 
il germe direttamente dal sangue del malato, 
ina la concordanza del concetto epidemiologico 
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(viene da zone in cui sono numerosi i casi), 
clinico e sierodiagnostico ci dà sufficiente sicu¬ 
rezza per porre la diagnosi di infezione medi- 
terranea. 

Il decorso clinico della malattia è stalo assai 
interessante, sia per la rarità delle manifesta¬ 
zioni, sia per il suo particolare comportamento 
di fronte alla vaccinoterapia endovenosa giusta¬ 
mente valorizzata in questi ultimi tempi dal Di 
Guglielmo e dalla sua Scuola. 

11 nostro malato infatti ha esordito nella ma¬ 
lattia con una pleurite, da altri affermata, ma 
da noi non controllata, ed una porpora con 
emorragie intestinali, nefrite acuta della quale 
discuteremo più innanzi a proposito della vac¬ 
cinoterapia endovenosa. In seguito, endocar¬ 
dite valvolare aortica, ed orchiepididemite 
destra. 

Casi di lesioni valvolari cardiache da infezio¬ 
ne melitense erano considerati fino a poco 
tempo fa dai più profondi conoscitori della in¬ 
fezione brucellare addirittura eccezionali (Can- 
dalouhe, Gahhi, Lustig e Vernoni, Violle ecc.). 
Recentemente diversi AA., in gran parte te¬ 
deschi, (Heiberg, Curschmann, Rùssie ecc.) 
hanno sostenuto che all'incontro l’infezione 
melitense può dare lesioni valvolari; tale as¬ 
serzione, non sempre molto solidamente fon¬ 
data, è solo in parte convalidata da reperti 
autopsici di pazienti nei quali l’endocardite 
si era impiantata su precedenti lesioni di al¬ 
tra natura. In questi ultimi tempi sono stati 
pubblicati in Italia due casi di endocardite 
valvolare primitiva sicuramente accertati con 
l’autopsia, che assieme a quello di De la Cha- 
pelle, osservato negli Stati Uniti d’America 
nel 1929, ed al mio, fanno veramente ritene¬ 
re che questa complicanza della maltese sia 
possibile, ma pur sempre estremamente 
rara. 

Da questi quattro casi che abbiamo sott'oc¬ 
chio sembra che esista una particolare predi- 
lezione per le sigmoidi aortiche. Infatti nel 
caso di De la Chapelle si trovò all’autopsia 
una endocardite vegetante che occupava due 
delle valvole aortiche e ostruiva quasi com¬ 
pletamente l’orifìcio; in quello pubblicato da 
D'Ignazio e Casanova si trovarono vegetazio¬ 
ni recenti delle sigmoidi e masse tromboti¬ 
che che si sovrapponevano a lesioni di data 
più antica. Nel terzo di Pontoni, nel margine 
libero del pizzo aortico della mitrale vi era 
una verruca di consistenza fibrinosa con la 
base recente, che permise di formulare la 
diagnosi di endocardite verrucosa di natura 
quasi sicuramente brucellare (referto auto- 
psico prof. P. Radaelli); nel mio, il reperto 


clinico faceva ammettere una insufficienza 
aortica che sembra non fosse preesistente. 

Da questi pochi rari casi si potrebbe ar¬ 
guire che 1 infezione brucellare quando col¬ 
pisce le valvole cardiache prediliga quelle 
aortiche. 

Sulla orchiepididimite non è il caso di in¬ 
trattenersi, essendo questa la complicazione 
più comune della maltese. 

Vale invece la pena soffermarsi sulla sin¬ 
drome emorragica che è iniziata al 4° mese 
di malattia con violenti dolori addominali e 
ripetute scariche diarroiche, costituite in gran 
parte da ammassi gelatinosi sanguinolenti 
che durarono una decina di giorni; dopo al¬ 
tri quattro mesi di malattia iniziano copiose 
emorragie che richiesero tamponamenti d’ur¬ 
genza e di nuovo diarrea muco-sanguino- 
lenta e porpora generalizzata a tutto il corpo. 
Sulla patogenesi di questa anch’essa non fre¬ 
quente complicazione emorragica della mal¬ 
tese i pareri non sono concordi; chi l’attribui¬ 
sce alla disfunzione epatica (Pareso), chi alla 
deficienza funzionale delle capsule surrenali 
cui sarebbero da ascrivere molti dei sintomi 
più frequenti della febbre maltese; l’astenia, 
l’ipotensione, la tachicardia ecc (Barbara). 
Questa seconda interpretazione di Barbara, 
basata su osservazioni cliniche confermate da 
esperienze su animali, viene spiegata da Vic¬ 
tor e Frederich nel modo seguente: Infezio¬ 
ne - Paralisi dei nervi secretori del parenchi¬ 
ma surrenale - Deficienza di adrenalina - Per¬ 
dita di tono dei capillari del surrene, pelle ed 
altri organi - Emorragie. 

D’Arbela invece, in un caso di sua osser¬ 
vazione, attribuisce la causa della sindrome 
emorragica a lesioni vasali determinate dal 
germe circolante nel sangue, nonché alle sue 
tossine, favorite nella loro azione dalla ipo¬ 
tonia vasale caratteristica della setticemia 
bruceana. 

Nel nostro infermo la prova del laccio (Fru¬ 
goni), ripetutamente saggiata con esito sempre 
intensamente positivo, dimostra veramente una 
azione capillarotossica del germe, o suoi pro¬ 
dotti, la quale è tanto più interessante in 
quanto che la sindrome emorragica è insorta 
proprio quando l’infezione aveva scarsa im¬ 
pronta setticemica. Inoltre la leucopenia, l’a¬ 
nemia e la piastrinopenia dimostrano anche 
una azione mielotossica globale e cioè una 
miseria funzionale del midollo. Questi due 
fattori sono certamente nel caso nostro la cau¬ 
sa della porpora la quale, come vedremo, ne 
ha trovato un terzo, in seguito, nella ne¬ 
frite. 
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Che di vera nefrite emorragica con screzio 
nefrotico si tratti, e non di semplice manife¬ 
stazione renale della porpora sintomatica ce 
lo dice la presenza di cilindri granulosi ed 
ematici nel sedimento urinario, l’elevazione 
deH’azotemia da 0,29% a 1,26, l'aumento del¬ 
la pressione vascolare da 100/60 a 154/94, la 
ritenzione di acqua con conseguente aumento 
di 10 kg. del peso corporeo ed infine la iso- 
si enuria che abbiamo ricercato solo dopo il 
riassorbimento degli edemi. 

L’insorgenza della complicazione renale è 
avvenuta durante la degenza in Clinica del 
malato ed in rapporto di tempo e apparente¬ 
mente di causa ad effetto con le iniezioni en¬ 
dovenose di vaccino antimelitense. 

Tale fenomeno che contrasta con le affer¬ 
mazioni concordi di tanti AA. sull’azione del 
vaccino e sopratutto con quelle di Di Gugliel¬ 
mo che in base ad una vasta esperienza persona¬ 
le non esita a sostenere l’innocuità assoluta del 
metodo « in tutte le condizioni, anche le più 
gravi, non escluse quelle con risentimento 
renale », merita di essere ampiamente di¬ 
scusso e vagliato, poiché non è di facile com¬ 
prensione. Il malato al suo ingresso era in 
piena porpora ed aveva la funzione renale 
completamente integra. 

Risulta infatti dal decorso clinico della ma¬ 
lattia ampiamente trascritto più sopra, che il 
giorno seguente alle tre prime iniezioni di 
vaccino Ta. ha sempre presentato epistassi 
copiosa che è cessata nella stessa giornata. 

In seguito alla quarta iniezione compare 
ematuria con cilindruria, la pressione vasco¬ 
lare si innalza come pure l’azotemia, la clo- 
ruremia, Talbuminuria ed il peso. 

Alla iniezione successiva l'ematuria che nel 
frattempo si era attenuala ricompare intensis¬ 
sima due ore dopo l’iniezione per cui essendo 
divenute assai gravi le condizioni generali del 
malato si sospende l’uso del vaccino. 

Tutti questi fatti non comproverebbero suf¬ 
ficientemente il rapporto di causa ad effetto 
delle alterazioni della funzione renale col vac¬ 
cino, se una seconda serie di iniezioni prati¬ 
cata a 36 giorni di distanza dalla cessazione 
della prima non avesse provocato lo stesso fe¬ 
nomeno morboso. Vediamo infatti che dopo 
la prima e la seconda iniezione rispettiva¬ 
mente da 5 e da 10 milioni le condizioni re¬ 
nali, che avevano raggiunto un forte miglio¬ 
ramento (aspetto macroscopico normale, al- 
buminuria 0,40-0,50 %o, ematuria microsco¬ 
pica notevole senza però cilindruria, pressio¬ 
ne vascolare 130-68, azotemia 0,59 %o ecc.), 


non sono peggiorate, mentre alla terza ricom¬ 
pare un'intensa ematuria che fortunatamente 
coincide con lo sfebbramene duraturo e con 
la fine della malattia infettiva. 

Nello sforzo interpretativo del meccanismo 
patogenetico di tutto ciò, dobbiamo tenere 
presenti due possibili cause che o Luna o l’al¬ 
tra od entrambe possono avere determinato la 
localizzazione del germe anche sul rene. 

Queste possono essere l’azione tossica del 
vaccino sul glomerulo e sui dotti escretori, 
dato che siamo di fronte ad una nefrite azo- 
temica e cloruremica, ed un probabile feno¬ 
meno di ipersensibilità .allergica viscerali- 
Che anche nei maltesi esistano reazioni aller¬ 
giche è provato dalla effettiva specificità del¬ 
la cutireazione ed intradermoreazione di Bur- 
net alla melitina ed aH’abortina; cuti ed in— 
tradermoreazione con dosi minime dello stes¬ 
so vaccino da noi praticate, non hanno però 
dimostrato alcuna reazione allergica locale. 

Con questi dati alla mano, l’interpretazio¬ 
ne non può che ipoteticamente poggiare sui 
due fattori suddetti, tanto più che alle prime 
tre iniezioni della prima serie si sono verifi¬ 
cate solo rinorragie e gengivorragie. 

Che l’infezione melitococcica possa essere 
venuta a riacutizzare una pregressa nefrite 
emorragica possiamo assolutamente escluder¬ 
lo, poiché Tinfermo al suo ingresso in Cli¬ 
nica, nonostante fosse malato da 10 mesi ed 
in piena porpora, aveva ancora una funziona¬ 
lità renale perfetta. 

Le complicazioni urinarie della maltese so¬ 
no, secondo Izar, assai rare, nonostante il 
germe venga in massima parte eliminato per 
le orine; Talbuminuria che spesso si riscon¬ 
tra in questi casi è, secondo TA., in rapporto 
allo stato febbrile; recenti comunicazioni di 
Reggi, Schottmuller, Hennig, Picasso e Vet¬ 
tori tendono a dimostrare invece che la com¬ 
parsa di ematuria e cilindruria nell’infezione 
bruceana non é eccezionale, pur non giun¬ 
gendo mai alla comparsa di fenomeni ure¬ 
mici. 

Il nostro malato, oltre avere presentato fe¬ 
nomeni di piccola uremia, quali vomito e ce¬ 
falea con iperazotemia ed ipertensione, per 
cui abbiamo dovuto ricorrere ad un salasso 
ed a bagni alla Bier, ha anche avuto una ne¬ 
frite cloruremica con aumento anasarcatico 
del peso corporeo di 10 kg., il che è da consi¬ 
derare veramente un’evenienza assai rara. 
Dalle descrizioni microscopiche infatti di casi 
giunti al tavolo anatomico, si apprende che 
nella maltese le lesioni renali interessano pre- 
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valentemente il glomerulo, l’epitelio glome- 
rulare e le arterie interlobulari; a volte, se¬ 
condo Carbone, si possono trovare anch^ dei 
piccoli focolai d'infiltrazione parvicellulare 
attorno ai grossi tronchi arteriosi, o alle ar¬ 
terie glomerulari o ai glomeruli. Solo rarae¬ 
ro ente nella capsula del Bowmann e nel tratto- 
iniziale di tubuli contorti si vedono coaguli 
albuminosi scarsi ed in qualche punto assai 
ienui. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di infezione melitococ- 
•eica complicata a pleurite, endocardite valvo¬ 
lare aortica, orchiepididimite, porpora sinto¬ 
matica ed enterorragie, ed infine, nefrite emor¬ 
ragica azotemica e cloruremica insorta in rap¬ 
porto alla vaccinolerapia specifica endoveno¬ 
sa. Passate rapidamente in rassegna le piùi 
rare di queste complicazioni, LA. discute sul¬ 
la probabile patogenesi della nefrite. 
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RESECANTI CLINICO-STATISTICI 

Ospedale Civile di Belluno 
Reparto Chirurgico 

Cento resezioni gastriche eseguite m ra- 
chianestesia con percaina. 

Prof. Ruggero Broglio, chirurgo interino. 

Rachianestesia e percaina sono- il binomio, 
su cui si è decisamente fissata l’attenzione del 
chirurgo. Una conferma del successo crescen¬ 
te d: questo genere di anestesia è Lassottiglia 
mento sempre più manifesto dell'ormai spa¬ 
ruta schiera degli oppositori. 

Ilo voluto limitare il resoconto della- mia 
esperienza a quella parte della chirurgia che 
più di ogni altra desia preoccupazioni per le 
possibili complicazioni bronco-polmonari a 
cui può dar luogo ed in cui l’impiego della 
rachianestesia non ò ancora diffuso-. 

La statistica delle cento resezioni gastriche 
sta a rappresentare il compendio di un bien¬ 
nio di lavoro, durante d quale, scevri da pre¬ 
concetti e con tecnica stereotipa, si è fatto 
l’applicazione sistematica della rachianestesia. 

Dei malati, presi senza distinzione alcuna 
di sesso e di età e senza tener conto dello 
stato generale e della natura, sede ed esten¬ 
sione della lesione, si è controllato rigorosa¬ 
mente il loro comportamento durante e dopo 
l’atto chirurgico, con speciale riguardo alle 
mani Postazioni cliniche che potevano essere 
messe in relazione all’anestesia impiegata. 

TI procedimento tecnico seguito si scosta al¬ 
quanto dalle tecniche note del QuareJla e di 
Jones Howard. Ne riassumo i dati. 

Da una comune fiala dì percaìna, nella so¬ 
luzione titolata del Quarella si aspira in una si¬ 
ringa Rècord, da 10 cc., due ce. esatti di li¬ 
quido, che vengono tosto diluiti fino a 10 cc. 
con soluzione fisiologica sterile. Dopo aver 
agitato convenientemente la siringa per fare 
una mescolanza omogenea dei lìquidi, si spin¬ 
ge fuori 5 o 5 1/2 cc. della soluzione, men¬ 
tre alla parte rimasta nella siringa si aggiunge 
una fiala intera di cardìazol-efedrina. 

Prese tutte le precauzioni e misure neces¬ 
sarie, si inietta la mescolanza nel cavo rachi¬ 
deo mediante ago cantila da rachicentesi mol¬ 
to sottile, il cui innesto alla siringa deve es¬ 
sere preventivamente controllato che sia a te¬ 
nuta perfetta. 

Il malato viene fatto decombere sul fianco 
sinistro con tronco elevato e l’ago viene in- 
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fisso fra 4 ed 8 apofisi spinosa dorsale, a se¬ 
conda delle necessità operatorie. 

Il criterio adottato è il seguente: per le este¬ 
se resezioni gastriche e per gli interventi sul 
cardias l’anestetico è iniettato fra IV e V apo- 
fisi spinosa, per le resezioni comuni fra V e 
VI, per la gastro-enterostomia fra VI e VII 
e per le pessie e gastrostomie fra VII-Vili. 

Del liquor cefalo-rachidiano si lascia de¬ 
fluire quel tanto che scola dall’ago nell’in¬ 
tervallo di tempo che intercorre fra rimozio¬ 
ne del mandrino ed innesto della siringa, 
senza naturalmente usare precipitazione. 

La miscela anestetica poi è introdotta len¬ 
tamente, nel lasso di tempo di 2-4 minuti. 

Estratto l’ago, per ultimata introduzione 
della soluzione, si dà al malato la posizione 
supina, badando che la testa ed il tronco 
sieno un po’ sopraelevati. Si lascia trascorrere 
in questa posizione 8-10 minuti, tempo neces¬ 
sario perchè avvenga la fissazione dell’aneste- 
tico, dopo di che si inizia senza esitazione 
l’atto operatorio. 

Nella breve pausa d’attesa un assistente sor¬ 
veglia il polso ed il respiro ed al minimo ac¬ 
cenno a shock interviene tempestivamente con 
una iniezione ipodermica di adreno-efedrina. 
In genere questa è bastevole a prevenire ogni 
minaccia, ma per la gente debilitata, anziana, 
a circolo arterioso compromesso o difettoso 
si ricorre volentieri anche alla fleboclisi. 

Con simile organizzazione non ho dovuto a 
lamentare alcun incidente di qualche entità o 
tale da compromettere l’esecuzione operatoria. 

L’anestesia ottenuta è apparsa perfetta nei 
tre quarti dei pazienti, permettendo di com¬ 
piere interventi anche di oltre due ore di du¬ 
rata. Negli altri si è potuto ugualmente ulti¬ 
mare l’o}>erazione senza ; 1 sussidio di altri 
mezzi, eccezione fatta per due, nei quali si 
è iniettato per vena 10 cc. di evi pan, onde 
potere suturare la parete addominale senza 
manovre brutali e senza colluttazioni con il 
malato 

Il bilancio di questa condotta è riassunto 
nell’esposizione che andrò facendo: 

Sui cento resecati debbo lamentare la per¬ 
dita di due pazienti ma per cause non im¬ 
putabili alla rachianestesia, perchè uno è de¬ 
ceduto in terza giornata in seguito ad embolia 
(controllo necroscopico) e l’altro ha cessato di 
vivere in quinta giornata per peritonite dif¬ 
fusa dopo resezione del cardias per cancro 

La ripartizione della casistica a seconda de¬ 
gli interventi operatori è: 

22 furono resecati per ulcera gastrica, 

2 per triplice ulcera gastrica. 


2 per ulcera gastrica in degenerazione maligna, 
1 per ulcera perforante precardiale, 

4 per ulcera gastrica e duodenale, 

1 per ulcere multiple gastriche ed ulcera pi- 
lorica, 

1 per doppia ulcera gastrica ed ulcera pilorica, 
1 per doppia ulcera gastrica e doppia ulcera 
duodenale, 

1 per ulcera gastrica e pilorica, 

7 per cancro dello stomaco, 

1 per gastrite cronica e piosi, 

1 per poliposi e ptosi gastrica, 

4 per ptosi gastrica-inginocchiamento del duo- 
deno-pericolecistite, 

1 per gastrite atrofica, 

1 per gastrectasia da ipertrofia del piloro, 

2 per gastrite ulcerosa ed ulcera duodenale, 

1 per ulcera perforante ed esiti di resezione 
sottodiaframmatica elei vaghi, 

1 per gastrile ulcerosa e triplice ulcera duo¬ 
denale, 

1 affetto da cancro del cardias, ha subito la 
resezione, splenectomia ed anastomosi gastro-eso¬ 
fagea, 

1 per gastrite emorragica, 

12 per ulcera pilorica, 

1 per ulcera pilorica e duodenale, 

1 per ipertrofia pilorica, 

1 per doppia ulcera pilorica, 

1 per ulcera pilorica sanguinante con gastro- 
enterostomia posteriore, 

16 per ulcera duodenale, 

5 per doppia ulcera duodenale, 

1 per ectasia duodenale con cicatrice di pre¬ 
gressa ulcera, 

1 per ulcera duodenale ed esili di colecisto- 
gastrostomia, 

1 per triplice ulcera peptica su anastomosi di 
gastroenterostomia posteriore, 

2 per ulcera peptica su anastomosi di gastro- 
enterostomia : una posteriore ed una anteriore, 

1 per ulcera peptica post-resezione gastrica se¬ 
condo Reicliel-Polya, 

1 per ulcera duodenale e per ulcera peptica su 
anastomosi di gastro-enterostomia posteriore. 

La prima operazione risale al 3-X-1932 e Tul¬ 
li ma fu eseguita il 12-XI-1934. 

Gli accidenti determinati dall'anestetico 

sono : 

1) prima dell 'operazione : pallore e nau¬ 
sea nel 50 %; palloie-nausea e vomito nel 20 
per cento; collassi temporanei si manifesta¬ 
rono in 4 malati; 

2) durante l’operazione : nausea e conati 
di vomito nel 48 %; 

3) dopo l’operazione: cefalee passeggere 
furono registrate in 15 malati; cefalee persi¬ 
stenti (oltre due giorni) accusarono due ma¬ 
lati; 

vomito insistente per due giorni fu no¬ 
tato in un solo caso; 

ritenzione di urina si ebbe in 8 cas J ; 

ipertermia, da qualche linea fino a 39 
gradi, comparve nel 90% degli operati: 
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bronchiti si presentarono in 18 malati, 
bronco polmoniti si mani testarono in tre 
malati, tutte risoltesi senza postumi, nè inci¬ 
denti. 

Dei pazienti il più giovane contava 16 anni, 
il più vecchio aveva oltrepassato di poco i 
66 anni. 

Va da sè che non tutti questi disturbi sono 
da mettersi a carico della rachianestes'a. L’im¬ 
pressionabilità del soggetto, la morfina, le 
manovre operatorie, la gravità dell’operazione, 
l'asepsi più o meno rigorosa, la posizione con¬ 
servata del malato ecc., sono altrettanti fat¬ 
tori che possono influire sulla comparsa dei 
disturbi elencati. Per le manifestazioni pol¬ 
monari, dato il loro decorso benigno, è più 
naturale attribuirle a cause esterne ed acci¬ 
dentali che all’anestesia. Nei vecchi poi si deve 
tenere presente che la posizione supina è per 
sé sola causa frequente di bronco-polmoniti 
ipostatiche, talvolta fatali. 

Del resto, qualunque sia l’interpretazione 
che si voglia dare ai fatti, non si deve dimen¬ 
ticare che sono fenomeni transitori facilmente 
combattuti dai mezzi terapeutici a nostra di¬ 
sposizione. 

Un dato molto Interessante e sul quale de¬ 
sidero d ; richiamare l’attenzione è il compor¬ 
tamento della pressione sanguigna all’introdu¬ 
zione dell'anestetico nella speco vertebrale. 

Mi sono preso cura di misurare in un buon 
numero dei miei resecati la pressione sangui¬ 
gna prima, subite dopo l’iniezione e ad ope¬ 
razione ultimata. Le cifre e i dati ricavati 
dalle osservazioni mi permettono di conclu¬ 
dere: che l’anestesia rachidea provoca un co¬ 
stante abbassamento della pressione, le cui 
variazioni si mantengono entro limiti abba¬ 
stanza netti che sono in relazione all’età ed 
allo stato dell’apparato circolatorio dei pa¬ 
zienti. 11 risentimento è minimo nei giovani e 
massimo nei vecchi, specie se deb*litati ed ar- 
teriosolerotici (i due collassi avuti sono avve¬ 
nuti precisamente in soggetti anziani ed arte- 
riosclerotici, rispettivamente di 64 e 66 anni); 
che l’abbassamento della pressione avvie¬ 
ne in modo rapido, a qualche minuto dal- 
liniezione. La cifra più bassa registrata fu 
di 20 min. di mercurio. Come la pressione di¬ 
scende al di sotto di 60 mm. compare dappri¬ 
ma pallore, poi nausea ed infine vomito con 
tendenza al collasso, se la pressione accenna 
a discendere al di sotto di 40 mm. Al di sopra 
di 60 mm. si ha talvolta senso di malessere e 
nausea, mentre nessun disturbo accusa il ma¬ 
lato se la pressione permane al di sopra dei 


75 mm.; che trascorsi 10-15 minuti al massi¬ 
mo si ha un ritorno alla norma, e la pressio¬ 
ne si stabilizza fra i 120-130 mm. senza ulte¬ 
riori oscillazioni. 

Con il controllo della pressione sanguigna 
quindi è comprensibile come si possa preve¬ 
nire e scongiurare in tempo ogni pericolo, 
servendosi di mezzi atti ad elevare la pres¬ 
sione (adreno-efedrina o fleboclisi). 

Non ho mancato ancora di studiare in 
trenta malati la funzionalità renale. Qui i 
perturbamenti non sono costanti e sono lievi 
e fugaci. Cosi in qualche caso s» è riscontrato 
una leggera albuminuria, in altri un transi¬ 
torio aumento del tasso azotemico nel sangue 
ed in un solo caso l’esame del sedimento ha 
dimostrato presenza di pochi cilindri granu¬ 
losi. In genere vi è una tendenza all’oliguria, 
forse in relazione alla sudorazione ed alla pi¬ 
ressia. Mai fu notato acetonuria, urobilinuria 
e pigmenti biliari. 

Con questo ultimo reperto il mio resoconto 
è finito. Non so se per taluni sarà esauriente¬ 
mente convincente, ma, comunque venga con¬ 
siderato, resta inalterato il suo valore di con¬ 
tributo. Per me la rachianestesia realizza nel 
campo chirurgico una tale somma d> vantaggi 
che i lievi e scarsi inconvenienti, a cui può 
dar luogo, sono trascurabili. Ho v 5 sto malati 
in condizioni precarie a sopportare operazioni 
indaginose e di lunga durata, senza il mini¬ 
mo risentimento ed incidente. 

La percaina poi è l’anestetico che conferisce 
il maggior prestigio alla rachianestesia. La sua 
azione durevole anche a dosi piccole accon¬ 
sente al chirurgo di cimentarsi tranquilla¬ 
mente in imprese .altrimenti assai arrischiate. 
La tolleranza è grande, le controindicazioni 
nulle e i risultati sono più che soddisfacenti 

Si è detto da taluno che la rachianestesia 
alla perca ina, pur segnando un passo in avanti 
nel preoccupante problema dell’anestesia, non 
ne rappresenta ancora l’ideale. Ma se per ideale 
devesi intendere quel metodo scevro da qual¬ 
siasi inconveniente e pericolo, io aggiungo che 
la rachianestesia percainica è quello che più di 
ogni altro gli si avvicina. 

hi ASSUNTO 

L A., illustrando 100 casi di resezioni gastri¬ 
che eseguite in rachianestesia con percarna, 
mette in risalto i vantaggi di questo metodo di 
anestesia, che egli ritiene quello che più di 
ogni altro s’avvicina all’ideale. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Iniezioni endovenose di carbone animale. 

À proposito dell'articolo comparso sul Po¬ 
liclinico, N. 14, di quest'anno del prof. Sussi, 
sulla iniezione endovenosa di carbone animale 
nel trattamento delle infezioni chirurgiche ecc. 
necessita che sieno chiariti alcuni punti. 

Anzitutto fin dal 1830 Sobernheim trattò tra 
l'altro, con vasta letteratura, il carbone ani¬ 
male la cui proprietà di assorbente, di anti¬ 
settico e di tonico, fu ben messa in eviden¬ 
za. Lo si è usato nelle forme più svariate ma 
sempre per via enterale : così negli avvelena¬ 
menti, nelle dissenterie, nelle tumefazioni, 
negli indurimenti ghiandolari, nelle tuberco¬ 
losi, cancri, affezioni cutanee croniche ecc. 
Il Coghin fu originale perchè lo usò per via 
endovenosa. 

Questi carboni animali che agiscono più o 
meno a seconda della loro qualità sono i più 
attivi, assorbono tanto gli elettroliti quanto i 
non elettroliti con grande azione di superficie 
e sono assai efficaci anche con dosi relativa¬ 
mente piccole. 

L’esposizione interessante del Sussi fa sor¬ 
gere alcune osservazioni. 

Il reperto istologico sperimentale non è 
convincente perchè non basta che si sieno tro¬ 
vate le masse di c. a. circolanti prevalente¬ 
mente nel fegato, milza, linfoghiandole dei 
conigli, occorre dimostrare che siamo in pre¬ 
senza di alterazioni tissurali e di modificazio¬ 
ni delle cellule del reticolo della polpa sple- 
nica, di quelle endoteliali dei noduli corticali, 
dei cordoni midollari dei gangli linfatici, del 
reticolo ed endoteli dei seni degli stessi, dei 
capillari venosi della milza e del midollo os¬ 
seo, degli endoteli di tutti quegli organi ca¬ 
ratterizzati da sinusoidi, come le cellule del 
Kupffer ecc. 

Tutti questi elementi hanno la proprietà 
specifica di assumere la sostanza colorante in 
forma di granuli minuti purché iniettata in 
grande quantità, ciò che sembra accadere an¬ 
che per il c. a. 

1 reperti sui conigli sani, non illuminano il 
quadro di azione del c. a. : essi sono basati 
soltanto sul raggruppamento di cellule endo- 
lettali nel fegato e nelle linfoghiandole; tali 
dati non si verificano in casi anormali e par¬ 
lare di bloccaggio ipotetico delle cellule del 
S.R.E. non è esatto poiché il c. a. non si com¬ 
porta come dell'inchiostro di china o del ferro 
polverizzalo o del colore vitale acido onde il 
potere dello stesso S.R.E. di elaborare anti¬ 


corpi e quello emolitico del sangue, viene mol¬ 
lo diminuito. A parte il fatto che non ci sono 
presentemente criteri istologici, biologici per 
ritenere il S.R.E. come un vero e proprio si¬ 
stema unitario, sappiamo che specialmente in 
condizioni patologiche esso interviene coi suoi 
attributi emapoielici ed emolitici e non nelle 
condizioni normali come nel caso in cui si è 
messo lo sperimentatore Sussi. La obbiettività 
delle guarigioni cliniche riportate è indiscu¬ 
tibile: senza dubbio in questi casi entrano in 
scena tutti i poteri di' difesa dell'organismo, 
quale legge reattiva, dinamica, biologica. Ma 
è bene conoscere le proprietà del medicamen¬ 
to e precisamente dei c. a. per poter dedurre 
delle logiche conseguenze. Esso è innocuo, è 
carbonio allo stato amorfo, prevalentemente 
assorbente, disintossica, svelena non per com¬ 
pleto impedito riassorbimento dei veleni nel¬ 
l’organismo, ma per ritardo di questi nell’a- 
gire, ciò ohe è di somma importanza. E nelle 
infezioni più che su un esaltamento del tes¬ 
suto R. E. l’azione favorevole del c. a. è do¬ 
vuta sul suo spiccato e reale potere di assor¬ 
bire le tossine e i loro prodotti di ricambio 
con azione davvero elettiva preponderante pro¬ 
tettiva senza la compartecipazione diretta del 
S.R.E. e senza agire sui germi. Si espliche¬ 
rebbe così per la via sanguigna quello che ac¬ 
cade per ogni assorbente con la sostanza as¬ 
sorbita biologicamente. Se si trattasse di azio¬ 
ne esplicita sul R.E. non si saprebbe quale 
attributo ricercare nel c. a. se molte altre so¬ 
stanze medicamentose che pur eccitano il S. 
IL E. non danno quelle inaspettate guarigio¬ 
ni di cui parla l’autore. Sarebbe opportuno 
ora sperimentare fazione del c. a. anche nelle 
infezioni non chirurgiche a varie dosi. Piut¬ 
tosto sembra che l'azione del c. a. sia legata 
anche alla via di introduzione nell’organismo; 
se non fosse così non ci renderemmo conto 
perchè una stessa dose mortale adsorbita da 
c. a. iniettata poi sotto cute del topo e nel 
peritoneo nel primo caso non dia avvelena¬ 
mento e nel secondo sì, e così pure per la 
via enterale il c. a. operi diversamente come 
sappiamo dalla pratica quotidiana. 

Concludendo: i capisaldi della terapia spe¬ 
cie nelle infezioni chirurgiche, si basano sul¬ 
l'esclusivo potere di adsorbimento del c. a. sui 
veleni o tossine batteriche permettendo che 
una buona parte di questi vengano inattivati e 
che l’organismo successivamente reagisca con 
tutti i suoi poteri difensivi contro le insidie 
dei male per un ripristino di tutto il suo equi¬ 
librio citoumorale. 

Nulla dunque di occulto. Il R. E. ha la sua 




1094 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 22] 


parie, ma è secondaria, indipendente, si rial¬ 
laccia direttamente alla infezione e non alla 
introduzione del c. a. L A. stesso si meraviglia 
della non minorala attitudine immagazzinatri- 
ce del S. R. E. per la impregnazione del c. a. 

Il c. a. è ottimo elemento che non agisce 
come sviluppatore di superfìcie nel R. E. nè 
come stimolatore ma soltanto come sostanza 
capace di svelenare passivamente. L’aver tro¬ 
vato il Sussi il c. a. proprio in quegli or¬ 
gani in cui il R. E. è più sviluppato non si¬ 
gnifica che vi sia un tropismo speciale per 
queste determinate parti ma una prova pra¬ 
tica ed evidente che, come altre sostanze, 
viene a depositarsi là ove risiedono per ele¬ 
zione i maggiori centri del più attivo e idoneo 
sistema di difesa organica. 

Dr. Da Villa F. C. 

Loreo, 13 aprile 1935-XI1I. 


SUNTI E RASSEGNE. 


RICAMBIO. 


Fosfatemia e rachitide. 


(G. Frontali, Klin. Wochenschr., 2 mar. 1935). 

Fra i fenomeni più caratteristici della ra¬ 
chitide, a cui va attribuita anche un'impor¬ 
tanza [latogenetica, dev’essere annoverata la 
ipofosfatemia rilevante. Questa però si riferi¬ 
sce esclusivamente ai fosfati inorganici; difatti 
mentre il contenuto del sangue in combina¬ 
zioni fosforiche organiche si presenta pres- 
s’a poco uguale nei bambini sani e in quelli 
rachitici e nei radi a dieta rachitogena, i va¬ 
lori di fosforo inorganico, cioè quello ioniz- 
zabile, si presentano nel plasma o siero dei 
piccoli infermi di 2-3 volle inferiori ìispetto a 
quelli dei bambini sani (1-2 mgr. % contro 
1-5 mgr. %). E, nonostante un abbondante ap¬ 
porto esogeno di fosforo inorganico ai pazienti 
rachitici, la fosfatemia rimane immutata: i! 
bilancio del fosforo si mantiene negativo. La 
cui va fosfalemica alimentare si presenta nei 
soggetti rachitici più bassa della norma; e ciò 
ha indotto qualche autore a mettere in causa 
un diminuito assorbimento intestinale del fo¬ 
sforo quale jn inumi movcns della malattia; se- 
nonchè, sia l'inefficacia dell’apporto parente- 
rale, sia l’aumenlata fosfaturia dei rachitici 
pailano contro un simile concetto che del re¬ 
sto non ha lro\alo neanche la conferma spe- 
ì imentale. 

\ ’è chi, . ome VVarkany. ha pensato ad una 
ipofosfatemia provocata dall'abbassamento 
dello soglia renale verso il fosforo, con con¬ 
seguente iperfosfaturia che si accentuerebbe o¬ 


gni qual volta viene apportato del fosforo eso¬ 
geno; Fassio però ha dimostrato che tale fo- 
sfaluria, che si intensifica dopo una sommi¬ 
nistrazione di ergosterina irradiata, è comple¬ 
tamente indipendente dalla introduzione eso¬ 
gena del fosforo. 

L A. crede che anche nel determinismo del¬ 
la ipofosfatemia va applicata la legge generi¬ 
ca del Pacchioni, secondo la quale il ricam¬ 
bio di qualsiasi sostanza viene condizionato 
dal consumo di questa nel ricambio interme¬ 
dio, mentre i meccanismi endogeni e esogeni 
regolano la concentrazione di esso nel sangue; 
fra i primi possono figurare il sistema neu- 
rovegelativo, le ghiandole endocrine, fra le ul¬ 
time le vitamine e l’influsso delle irradiazioni. 

D'altra parte sembra che il livello fosfate- 
mico del sangue viene fisiologicamente influen¬ 
zalo dalla necessità di consumo, rappresenta¬ 
to nelForganismo giovane da bisogni della 
crescita; cosi, mentre nei bambini la fosfatemia 
è di circa 5 mgr. %, negli adulti essa è di 
circa 2 mgr %; però, anche in questi ultimi 
il livello di essa sale rapidamente in caso di 
maggiore richiesta come p. es. durante la for¬ 
mazione di un callo osseo da frattura. Se¬ 
condo Robinson, a seconda delle necessità dei 
tessuti viene secreta nel sangue della fosfatasi, 
la quale sarebbe in grado di liberare gli ioni 
di fosforo dai composti organici; si potrebbe 
[lercio ammettere una diminuzione di tale fo¬ 
sfatasi quale causa di ipofosfatemia nel rachi¬ 
tismo; va però notate che i tessuti cartilagineo- 
ossei dei ratti in rachitide sperimentale con¬ 
tengono la fosfatasi in quantità superiore alla 
norma. D'altra parte è noto che l’azione della 
fosfatasi è am be in funzione del pEI, essendo 
questa favorita dalla alcalosi (Demulh); ora, 
Giuffrè avrebbe riscontrato un lieve sposta¬ 
mento acidptico nel sangue dei rachitici. Ney- 
mann avrebbe trovato una diminuzione della 
fosfatasi in alcuni segmenti del tubo digeren¬ 
te e vorrebbe attribuire la sindrome rachitica 
ad una diminuita scissione delle combinazioni 
fosforiche di origine esogena. 

Ma sia questa ipotesi, che quella di Warkany 
(eliminazione esagerata) non permettono di il¬ 
luminare sufficientemente la patogenesi della 
rachitide; e rimangono completamente insuf¬ 
ficienti quando, nell’osservazione dell’azione 
terapeutica degli alimenti irradiati e dell irra¬ 
diazione diretta, si cerca di spiegare il fatto 
che bastano pochi minuti di irradiazione ul¬ 
tra-violetta per influenzare il ricambio fosfo¬ 
rico e di modificare il contenuto del sangue 
in ioni fosforici. 

Sono state le ricerche di Frontali e della 
sua scuola a richiamare Faltenzione verso un 
concetto alquanto diverso; concetto, secondo 
il quale, nella insorgenza e nella guarigione 
della rachitide la parte principale spetta alla 
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variabile distribuzione del fosforo fra i com¬ 
posti organici e inorganici del sangue. 

Nelle ricerche istituite sin dal 1927 si è vi¬ 
sto che nel siero di sangue (rachitico o nor¬ 
male) sottoposto all’azione dei raggi ultravio¬ 
letti, la quantità di fosforo inorganico aumen¬ 
tava in proporzione da 6,2 a 54,8 %; nello 
stesso tempo si manifestava la diminuzione 
degli idrogenioni. L'aumento del fosforo inor¬ 
ganico avveniva evidentemente a spese di 
quello organico; osservazioni successive sono 
state dirette a stabilire quale era la frazione 
dei fosfati organici che dava luogo a tale tra¬ 
sformazione. Siccome è stato rilevato che 1 au¬ 
mento del P. inorganico è uguale sia che si 
operi su siero non trattato, che sul filtrato 
di siero dealbuminizzato, si è potuta esclu¬ 
dere la partecipazione dei composti organici 
lipoidei o albuminoidei che come è noto ven¬ 
gono precipitati dall’acido t ridar acetico; la 
cessione del fosforo sotto fazione dell’irra¬ 
diazione non poteva dunque avvenire che a 
carico dei composti organici acidosolubili — 
i quali insieme con quelli inorganici costitui¬ 
scono la cosidetta frazione fosforica « labile » 
del siero; e difatti, ricerche di Colonna dimo¬ 
stravano che per effetto dell’ irradiazione, 
mentre la quantità totale del fosforo labile 
non si modifica, diminuisce la frazione or¬ 
ganica e aumenta quella inorganica di esso. 

Le ricerche sono state proseguite nell'in¬ 
tento di identificare i composti fosfororganici 
dai quali deriverebbe il fosforo inorganico; 
come più probabili sono stati designati gli 
acidi esosioniono od esosiodifosforici che, se¬ 
condo i classici studi di Embden, rappresen¬ 
tano il primo stadio dei processi della glico¬ 
li si, la quale poi dà luogo ad acido lattico con 
liberazione di ione fosforo. Tale supposizio¬ 
ne veniva confermala dal fatto che la citrata- 
zione, la quale inibisce la glicolisi, inibiva 
anche faumento del fosforo nel sangue irra¬ 
diato. D’altra parte, pur non potendosi rile¬ 
vare con sufficiente certezza aumento di ac. 
lattico nei sieri irradiati, in questi veniva ri¬ 
scontrato un netto aumento di glicosio che si 
presentava in tale proporzione all aumento di 
fosforo (circa 1 a 6) come dovrebbe avvenire 
se tutti due derivassero dalla scissione del¬ 
l'acido esosiodifosforico. 

A conferma di questi risultati veniva costa¬ 
tato che l’irradiazione di ac. esosiodifosforico 
in soluzione tampone di glicocolla provocava 
aumento di fosfati in proporzione alla durata 
di tale irradiazione. Risultati analoghi si eb¬ 
bero coll’aggiunta dell’ergosterina irradiata al 
siero o alla soluzione di acido esosiodifosfori¬ 
co; l'effetto veniva a mancare coll’ergosterina 
non irradiata. 

In tale modo viene sperimentalmente dimo¬ 
strato che è la combinazione labile di gluco¬ 
sio e ac. fosforico quella che sotto l’influsso 


al Unico dà luogo a formazione di fosfati inor¬ 
ganici. In relazione a modificazioni endoge¬ 
ne (p. es. del pii) e influenze esogene (irra¬ 
diazione) varia la concentrazione fosfatemica 
con le conseguenti alterazioni a carico delle 
ossa. E degno di nota che la stessa combi¬ 
nazione labile ha una parte notevole nel ri¬ 
cambio dei carboidrati in genere e nella gli¬ 
colisi muscolare. Forse in rapporto ad essa 
potrà essere spiegata la relazione fra le alte¬ 
razioni ossee e muscolari, in special modo la 
atonia muscolare dei rachitici. 

L’A. non pregiudica sulla questione se gli 
influssi attinici (diretti o indiretti) siano da 
considerarsi quali processi foto-chimici o en¬ 
zimatici (nel senso di attivazione di una fo¬ 
sfatasi); il fatto però che il processo a carico 
dell'ac. esosiodifosforico avviene anche in so¬ 
luzione di glicocolla fa piuttosto propendere 
per un processo foto-chimico. 

S. Minz. 

La vitamina D neli’eczema. Sua azione sul 
metabolismo del calcio. 

(M. Comel. Giornale Italiano di Dermatologia 

e Sifilologia, fase. 1°, 1935). 

È noto come la terapia degli stati flogogeni 
cutanei tenda oggi sovratutto ad eliminare 
quelle condizioni di disionia che costituiscono 
il substrato patogenetico di molte dermatosi. 

Nello studio di tali affezioni è apparsa in 
questi ultimi anni tutta l’importanza che com¬ 
pete, nel meccanismo della reattività flogoge- 
na, al calcio. 

Si occupa di questo argomento in un recen¬ 
te lavoro il Cornei. Questo A. fa osservare co¬ 
me nella genesi degli eczemi, si può ammette¬ 
re che intercedano stretti rapporti tra squili¬ 
brio ormonico e vitaminico e fenomeni patolo¬ 
gici cutanei. 

Egli fa osservare come gli studi sulle reazioni 
flogogene della cute permettono di stabilire 
che esistono nette interferenze tra contenuto 
in cationi dell'organismo e reattività glogoge- 
na cutanea. 

È ovvio che il problema di simili dermatosi 
va risolto anzitutto, mantenendo costante lo 
stalo di isionia dell’organismo. 

11 Cornei ha istituito una serie di ricerche 
onde osservare se modificando, mediante l’in¬ 
troduzione di vitamina D (calcio fìssatrice), u- 
nita a quantità minimali di calcio, il metabo¬ 
lismo del calcio organico, si riesce ad elimi¬ 
nare lo stato di reattività cutanea. 

A tale scopo in un gruppo di 19 pazienti af¬ 
fetti da eczema LA. ha praticato, per un pe¬ 
riodo di tempo vario, iniezioni di vitamina I) 
unite a quantità minimali di calcio colloidale 
(Calcio Colloidale con Ostelin). 

Nelle esperienze eseguite (riportate estesa¬ 
mente e corredate da numerosi grafici e reperti 
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di Laboratorio) la somministrazione di' vit. D 
ha portato a risultati brillanti. 

Secondo LA. attraverso all’azione calcio fìs¬ 
sa ilice della vitamina D, si creerebbero nei tes¬ 
suti, condizioni favorevoli alla risoluzione dei 
fatti eczematosi. 

La notevole frequenza di anomalie nel bilan¬ 
cio del metabolismo del calcio nell’eczema, in¬ 
duce ad ammettere l'intervento di squilibri 
microergici (ormonici-vitaminici) nella sua pa¬ 
togenesi e a interpretare come regolatrice l’a¬ 
zione terapeutica svolta dalla vitamina D. 

Il Cornei insiste sull’importanza biologico- 
teraperiiica dell'unione della vitamina D con 
piccole dosi di calcio colloidale, cioè sull’im- 
porlanza che viene ad assumere lo stato fisico- 
chimico del preparato destinato ad essere iniet¬ 
tato nell organismo. 

Pur lasciando aperto il quesito del meccani¬ 
smo d azione della vit. D nella cura dell’ecze- 
ma, LA. conclude che il medico non deve tra¬ 
scurare l’uso di questa vitamina, quale fattore 
medicamentoso dietetico degli eczematosi. 

A. P. 

Latticemia e insulina; latticemia e tera¬ 
pia glucosio-insulinica nei cardiopatici. 

(S. Battagline Rivista sanitaria siciliana, 15 

febbraio 1935). 

L A. riferisce i risultati delle sue ricerche 
riguardanti il comportamento nei cardiopatici 
della latticemia sia dopo iniezione di insulina 
che dopo il trattamento glucosio-insulinico. 
La tecnica delle ricerche è stata la seguente: 
prelevamento di un primo campione di san¬ 
gue a digiuno e poi iniezione di 10 U. di insu¬ 
lina; dopo 10 e 20 minuti prelevamenti di 
nuovi campioni di sangue. L’acido lattico fu 
dosato col metodo di Mendel e Goldscheider. 
In un piccolo numero di pp. fu intrapresa la 
terapia glucosio-insulinica per circa sette gior¬ 
ni. DaH’esame delle tabelle risulta che la lat- 
licemia aumentata nei cardiopatici, si abbas¬ 
sò costantemenle nei primi 10 minuti dopo la 
iniezione di insulina e rimane al livello più 
basso, durante i successivi 10 minuti. Riguar¬ 
do alla latticemia i cardiopatici si comporte¬ 
rebbero come i diabetici, cosichè se ne può 
dedurre che i cardiopazienti specie se scom¬ 
pensati, abbiano un metabolismo alterato de¬ 
gli idrati di carbonio, specie nella fase sinte- 
tizzatrice dell'acido lattico e del glucosio. Ciò 
spiegherebbe la ipoglicemia e la iperlattice- 
rnia in quei malati. L'insulina attiverebbe il 
potere di resintesi per l’acido lattico in glico¬ 
geno e favorirebbe quello che avviene mala¬ 
mente in condizioni ordinarie, trovandosi 
1 apparato glico-regolatore in cattive condi¬ 
zione 

Dopo il trattameli lo glucosio-insulina, la 
latticemia presentò in tutti i pp. una certa di¬ 
minuzione, tranne in due, i quali non ritras¬ 


sero beneficio alcuno da questo genere di cu¬ 
ra. Probabilmente la causa dell’insuccesso va 
messa in rapporto con la mancata normaliz¬ 
zazione dei fattori responsabili, secondo Ep- 
pinger, del fallimento cardiaco: l’aumento 
dell’acido lattico, la sua minore resintesi e la 
deficiente potenza neutralizzante dei tessuti. 

Vicentini. 

TUMORI. 


Stadio anatomoclinico dei tumori della 
regione lombare. 


(Franz Tonckhfere e Robert LeclercQ. Jour¬ 
nal de Chirurgie et Annales de la Société 

Belge de Chirurgie, n. 2, 1934). 

Gli AA. passano in rassegna tutte le tume¬ 
fazioni che possono estrinsecarsi primitivamen¬ 
te o secondariamente nella regione lombare e 
riportano alcuni casi clinici tra cui 5 inediti 
riguardanti: un ascesso ossifluente d’origine 
pottica; un ascesso ossifluente tubercolare d’o¬ 
rigine costale; una metastasi d'ipernefroma; 
un ascesso freddo perirenale metastatico d’ori¬ 
gine pleuro-polmonare; un ascesso lombare 
metastatico d’origine bronchiettasica. 

Dopo aver definito per tumori della regione 
lombare « ogni tumefazione che colma il solco 
costo-iliaco normalmente incavato o che deter¬ 
mina, a questo livello, una prominenza netta¬ 
mente pronunziata » e dopo aver accennato a 
qualche ricordo anatomico della regione, di¬ 
stinguono. 1) i tumori d’origine traumatica; 
21 i tumori d’origine vertebrale; 3) i tumori di 
origine costale; 4) i tumori d’origine ileo-sa¬ 
crale; 5) le tumefazioni d’origine renale; 6) le 
tumefazioni d’origine addomino-pelvica; 7) le 
tumefazioni d’origine pleuro-polmonare; 8) le 
ernie lombari. 

/ tumori d'origine traumatica, rappresentati 
da un ematoma o da una raccolta suppurata — 
direttamente o indirettamente prodotta dal trau¬ 
ma, — comportano la necessità di stabilire l’e¬ 
ventuale coesistenza di lesioni renali. 

I tumori d'origiiie vertebrale , costituiti es¬ 
senzialmente dagli ascessi ossifluenti, ossia da 
qualunque raccolta suppurata a decorso acuto, 
subacuto o cronico, riconoscono per ca/usa: 

1 osteomielite, la tubercolosi e l’echinococcosi 
vertebrale. L'osteomielite vertebrale (1-2 % dei 
casi di osteomielile), che colpisce gli elementi 
posteriori (arco, apolìsi spinosa, apofìsi tra¬ 
sverse e articolari) nel 58 % dei casi, ed il cor¬ 
po vertebrale nel 34 % dei casi, può essere fa¬ 
cilmente misconosciuta come dimostra l’osser¬ 
vazione di Coquelet. La tubercolosi vertebrale 
può essere posteriore od anteriore (morbo di 
Pott propriamente detto) ed in questo caso oc¬ 
corre ricordare che gli ascessi provenienti da 
una lesione vertebrale dorsale inferiore posso¬ 
no, se pur raramente, superare il diaframma 
attraverso gli orifizi anatomici e raggiungere la 
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regione lombare o attraverso l'arcata del qua¬ 
drato dei lombi o, più raramente, attraverso 
uno spazio intercostale; e così gli ascessi prove¬ 
nienti da una lesione vertebrale lombare, i qua¬ 
li generalmente, lungo lo psoas, raggiungono 
la fossa iliacai interna, possono talora irrompe¬ 
re nella regione lombare attraverso il quadri¬ 
latero di Grynfelt, a livello del triangolo di 
Petit o attraverso i muscoli della regione. 

L 'echinococcosi vertebrale (1,5% delle loca¬ 
lizzazioni echinococciche) si presenta come una 
colonizzazione diffusa di microvescicole cui se¬ 
gue un’essudazione siero-leucocitaria più o me¬ 
no pioide, che' può dar luogo ad ascessi freddi 
idatidei migranti con sintomatologia incerta e 
di dilTìcile diagnosi. 

I tumori d'origine costale possono essere dì 
natura infiammatoria o neoplastica. I primi, 
cbe sono i più importanti, sono ascessi ossi- 
fluenti: acuti per osteomielite primitiva (che 
possono simulare un empiema necessitatis); 
sub-acuti, come l’osteite costale tifica (insor¬ 
gente nei fanciulli durante la convalescenza e 
simulante una pleurite cistica); cronici per 
osteite costale tubercolare sotto forma di pe¬ 
riostite tubercolare (più frequenti) o di osteo¬ 
mielite tubercolare. 

7 tumori d'origine ileo-sacrale possono essere 
anch’essi di natura infiammatoria o neoplasti¬ 
ca. Tra i primi è da ricordare l’osteite del trat¬ 
to sacro-coccigeo, l’osteite dell’ileo e la sacro 
coxalgia tubercolare, che può dare ascessi in- 
trapelvici od estrapelvici, entrambi in possi 
bilità di raggiungere la regione lombare*. I 
processi di natura neoplastica, in genere, del¬ 
lo scheletro della regione, specialmente ded- 
1 ala iliaca, possono essere primitivi o meta¬ 
statici come dimostra l’osservazione inedita, 
in cui appunto trattasi di metastasi d’iperne- 
froma 

Le tumefazioni d'origine renale compren¬ 
dono: i tumori del rene propriamente detto 
(che si estrinsecano specialmente in avanti 
verso il fianco o l’addome); i tumori parane¬ 
fritici (anche essi estrinsecantisi in avanti); i 
flemmoni perinefritici o perinefriti suppu¬ 
rate (aventi origine da suppurazioni epato- 
biliari, intestinali, pleuro-polmonari, pelvi¬ 
che, ecc.) e distinte in sopra, sotto, antero e 
retrorenali. Sono questi ultimi che possono 
raggiungere la regione lombare o attraverso i 
punti deboli della parete o attraverso l’apo¬ 
neurosi del trasverso. 

Le tumefazioni d origine addomino-pelvica 
possono essere date da peritoniti localizzate o 
da suppurazioni a carico dei visceri che per 
comodità gli AA. distinguono in soprameso- 
colici, sottomesocolici e pelvici. Gli organi so- 
pramesocolici possono dar luogo ad ascessi sub¬ 
frenici (raccolte purulente nel compartimento 
in ter freno mesocolico), possono essere intere- 
pato-diaframmatici (con evoluzione e sintomi 


toracici); sotto-epatici (con evoluzione e sinto¬ 
matologia addominale); interfrenomesocolici si¬ 
nistri (d’origine sopratutto splenica); retroperi- 
toneah ad evoluzione e sintomatologia esclu¬ 
sivamente posteriori. Gli organi sottomesoco- 
lici possono dare raccolte migranti con evo¬ 
luzione prima superiore e poi lombare (asces¬ 
si d’origine colica occupanti il paracolon o 
spazio retrocolico), oppure un'evoluzione lom¬ 
bare diretta come in alcuni casi di appendiciti 
relrocecali. Gli organi pelvici danno ascessi 
con la stessa evoluzione di quelli sottomeso¬ 
colici e seguono la via intra- o retro-perito- 
neaJe. 

Le tumefazioni d'origine pleuro-polmonare 
vengono suddivise in tumefazioni d’origine 
pleurica (rappresentate specialmente dagli em¬ 
piema necessitatis che possono raggiungere la 
regione lombare o per via superficiale, sotto il 
gran dorsale, o per via profonda attraverso il 
diaframma); ernie polmonari (naturalmente 
acquisite perchè le congenite sono incompati¬ 
bili con la vita); tumefazioni d’origine bron¬ 
chiale come dimostra l’osservazione inedita ri¬ 
guardante una raccollta lombare d’origine 
bronchiettasica. 

Le ernie lombari si distinguono in vere (con¬ 
genite o acquisite) fornite di sacco e passanti o 
attraverso il quadrilatero di Grynfelt, o attra¬ 
verso il triangolo di Petit (l’ernia omonima è 
stata prima descritta da Garangeot, 1731) ed 
eventrazioni lombari, chirurgiche o traumati¬ 
che e rivestenti la sintomatologia abituale del¬ 
le ernie 

Gli AA. riassumono quindi la sintomatologia, 
l’esame obiettivo e le ricerche da laboratorio 
e ricordano che i tumori lombari ad evoluzio¬ 
ne differentissima possono avere: una sinto¬ 
matologia vistosa in cui il tumore è un epife¬ 
nomeno sperduto nel quadro generale domi¬ 
nante (come ad esempio nei casi di appendicite 
relrocecale, traumi diretti, flemmoni perine¬ 
fritici, empiema di necessità); una storia muta 
riassunta tutta dal tumore (come nei casi di 
ascessi freddi costali, male vertebrale posterio¬ 
re, neoplasie della cresta iliaca, tumori parane¬ 
fritici); oppure una sintomatologia frusta in 
cui il tumore ha la stessa importanza degli al¬ 
tri sintomi (come nei casi di morbo di Pott, 
osteomielite cronica della colonna, echinococ¬ 
cosi vertebrale, raccolte di origine bronchiale). 
In ogni tumore lombare l’esame obiettivo deve 
essere sempre minuzioso non solo localmente 
ma anche nelle regioni vicine specialmente to¬ 
race e addome sia riguardo ai visceri, sia ri¬ 
guardo aH’impaleatura ossea. 

Degli esami di laboratorio alcuni sono poco 
redditizi come ad esempio gli esami citobatte- 
riologici del sangue, del pus, delle urine, ecc., 
gli esami chimici dei succhi mentre l'indagine 
radiologica ha la massima importanza special- 
mente se fatta in serie. 

SCANDURRA. 
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Neurinoma dell’orbita. 

(R. R. Villegas e C. S. Damei.. Sociedad de 

Cinigia de Buenos Aires, Sessione 4-V11- 

1934)'. 

Il neurinoma dell'orbita è una entità mor¬ 
bosa poco frequente; gli AA. ne hanno trovato 
nove in tutta la letteratura pubblicati con 4 
denominazioni differenti: neurinoma, glioma, 
neuroma e neurofibroma. Hanno avuto occa¬ 
sione di osservarne uno in cui fin dal primo 
momento sono stati incerti se si trattasse di un 
tumore di origine ectodermica (fibrille nervose) 
o di origine mesodermica (cellule di Schwann). 
L'osservazione riguardava un uomo di 36 anni, 
luetico, senza speciali precedenti morbosi; da 3 
anni aveva pota una lenta e progressiva pro¬ 
fusione dell’occhio sinistro. L’E. 0. faceva 
rilevare esoftalmo con deviazione in fuori del 
bulbo, presenza nell’angolo supero-interno del¬ 
l'orbita di una tumefazione impossibile a con¬ 
tornarsi col dito, sensibilità e motilità norma¬ 
li se si eccettua un lieve deficit del muscolo 
retto esterno. Pupille uguali, buona reazione 
alla luce ed alla accomodazione, diplopia cro¬ 
ciata, lieve papilla da stasi, visus uguale ad /. 
Una radiografìa praticata di fronte mostrava 
un’opacità maggiore dell'orbita sinistra con 
conservazione della struttura ossea. 

Atto operativo: anestesia generale eterea, 
chiusura della rima palpebrale con un punto 
di seta, incisione curva di Krònleim, sezione 
dell’aponevrosi tarso-orbitaria. Incisione del 
periostio orbitario seguendo il bordo superiore 
del muscolo retto esterno, abbattimento di una 
parte della parete esterna dell'orbita. Con un 
separatore a tipo 'Farabeuf si lussa il globo 
verso la linea mediana ed il muscolo retto e- 
sterno in basso: appare il tumore situato fra 
il nervo ottico ed il tetto dell’orbita: il tumore 
viene punto estraendo 2 cc. di liquido, si pren¬ 
de il tumore con una Péan e si estrae facil¬ 
mente senza alcuna pressione. La facilità con 
cui si estraggono questi tumori dimostra che 
essi mancano di un peduncolo vascolare. Su¬ 
tura del periostio orbitario, si rimette a posto 
il pezzo di osso asportato, si lascia un piccolo 
drenaggio di gomma. Il tumore aveva il vo¬ 
lume di un piccolo uovo di gallina a superfìcie 
leggermente lobulata, al taglio piccola cavità 
centrale, il resto tessuto solido di aspetto mar¬ 
morizzato con zone di aspetto emorragiche e 
zone gelatinose. 

Istologicamente disposizione fascicolata con 
cellule connettive in discreta attività, in alcuni 
punti fibrille nervose. 

Come punto di partenza del tumore, scartati 
gli altri nervi dell'orbita, gli AA. pensano ai 
n. ciliari che incrociavano la zona dove il tu¬ 
more si era sviluppato. 

Circa la tecnica di Krònleim, essi dicono che 
in molti casi può essere eccessiva e che spesso 
può bastare la via transpalpebrale e transpalpe¬ 
bro congiuntivaie. M. Plastina. 


MISCELLANEA. 

L’importanza clinica della fibrosite nella 
pratica generale. 

(W. H. Maxwell Telling, British Medicai 

Journal , 6 aprile 1935). 

Le algie più spesso di quel che non si ritiene 
comunemente ripetono la loro origine da una 
alterazione del tessuto fibroso dipendente da 
infiammazioni acute o croniche, traumi o sfor¬ 
zi ripetuti. 

Le alterazioni patologiche del tessuto fibro¬ 
so non solo provocano dolore ma determinano 
una proliferazione degli elementi connettivali 
di vario tipo e grado con la formazione di in- 
spessirnenti ed indurimenti a cordoni, a plac¬ 
che o- a noduli che possono inglobare fibre 
muscolari e nervose. Si hanno così manifesta¬ 
zioni dolorose variabili (continue, intermitten¬ 
ti o parossistiche, ottuse, lancinanti o pun¬ 
torie) che sono notevolmente influenzate dalle 
condizioni intrinseche dell’organismo e dalle 
variazioni atmosferiche. 

La denominazione di fibrosite per questa 
condizione morbosa è certo la più corretta per¬ 
chè tien conto del processo anatomo-patolo- 
gico che è alla sua base. La denominazione co¬ 
mune di « reumatismo muscolare » è impro¬ 
pria perchè l’affezione non è nè reumatica nè 
muscolare. Il tessuto fibroso costituisce i ten¬ 
dini, le aponeurosi, le parti interstiziali dei 
muscoli, e solo per questo l’inspessimento e 
l’indurimento di queste parti danno manife¬ 
stazioni sintomatiche riferite ai muscoli. 
Un’altra denominazione che spesso viene data 
alla fibrosite è quella di « neurite » ma solo in 
determinati casi si tratta effettivamente di una 
alterazione del connettivo dei nervi. 

La vera infezione reumatica, specie nei gio¬ 
vani, è una causa comune di dolore a tipo fì- 
brositico. Ma il nodulo reumatico differisce 
da quello della fibrosite sia per la sua struttu¬ 
ra e distribuzione, sia perchè è assolutamente 
indolente anche alla pressione. Ciò non toglie 
che anche nel reumatismo si possono avere 
formazioni nodulari fìbrositiche, ma esse van¬ 
no sempre considerate come manifestazioni 
secondarie. 

La fibrosite può avere tre origini : tossiche 
ed infettive, traumatiche ed infine climatiche. 

Tra le cause infettive le più comuni sono: 
l’influenza, la gonorrea e la sepsi orale. Tra 
quelle tossiche figura la gotta che costituisce 
una predisposizione ai dolori fìbrositici. 

I traumi possono agire acutamente provo¬ 
cando contusioni e lacerazioni, le quali dan¬ 
no luogo a fìbrositi che hanno struttura e lo¬ 
calizzazioni diverse da quelle di origine infet¬ 
tiva o tossica. I traumi cronici sono costituiti 
da sforzi unici ma continui o ripetuti (solle¬ 
vare pesi o subirne l’azione, assumere certe at¬ 
titudini). 

L’azione delle variazioni atmosferiche su i 
dolori fìbrositici è ben nota: ci sono individui 
così sensibili da potersi paragonare a baronie- 
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tri. Di' solito il dolore s’intensifica prima che 
avvenga il temporale più che al suo inizio, al¬ 
l’esposizione ai venti ecc. L’esatto meccanismo 
dell’azione delle vicende atmosferiche sui do¬ 
lori fi brusitici è oscuro. 

J,a librosite può colpire qualsiasi parte del 
corpo, ma vi sono forme che per la loro fre¬ 
quenza, per la loro sintomatologia in rapporto 
alla sede meritano una speciale considerazio¬ 
ne. Ci sono la cefalea fibrositica, la neuralgia 
del trigemino fibrosilica, le fibrosi!i costali e 
addominali, la lombaggine e la sciatica. 

La librosite cefalica provoca un particolare 
tipo di cefalea. Questa è ricorrente, persiste 
più o meno a lungo, da poche ore a settimane, 
ed ha un’intensità variabile. È spesso più gra¬ 
ve al mattino, in rapporto alla congestione ce¬ 
falica determinatasi durante la notte, o anche 
alla scia, forse a seguilo degli sforzi fatti du¬ 
rante il giorno. È essenzialmente localizzata 
alla nuca od alla base dell’occipite e può e- 
slendersi in basso verso il dorso o a tutto il 
capo sotto forma di cefalea generalizzata. Tut¬ 
ta l’area fibrosa del cranio può diventare ìpe- 
restesica e dolente alla pressione. Talvolta la 
fibiosile colpisce una mela sola del capo dan¬ 
do il quadro sintomatologico dell emicrania. 
La diagnosi si basa sul fatto della localizzazio¬ 
ne occipito-nucale della cefalea, della dolora¬ 
bilità alla pressione delle aponeurosi e dei ten¬ 
dini della detta regione e talvolta anche della 
regione cervicale e dorsale della colonna ver¬ 
tebrale e delle fosse sopraspinose. Talvolta nel 
muscolo sottoccipitale ed in altri muscoli vi¬ 
cini si apprezzano indurimenti a forma di 

placche, cordoni o noduli. 

Talvolta tali lesioni fibrositiche si verificano 
nei muscoli della faccia e del giugiulo dando 
luogo a manifestazioni dolorose che assomi¬ 
gliano a quelle della neuralgia facciale essen¬ 
ziale. 

Di notevole interesse sono le fibrositi del to¬ 
race. 11 iossuto fibroso delle costole e delle lo¬ 
ro cartilagini, nonché dei rispettivi attacchi 
muscolari è sede frequente di piccole aree di 
fibrositi apprezzabili o non alla palpazione sot¬ 
to forma d’indurimenti e dolenti alla pressio¬ 
ne. Tali lesioni provocano, specie con i movi¬ 
menti respiratori intensi dolori, che rispetti¬ 
vamente alla loro localizzazione possono essere 
scambiate con affezioni addominali e cardia¬ 
che. Molti casi di così detta pleurodinia sono 
anche dovuti a fibrositi toraciche. 

Anche il tessuto fibroso dei tendini e delle 
aponeurosi dei muscoli addominali può essere 
leso nello stesso modo, dando manifestazioni 
dolorose spontanee ed alla pressione che in re¬ 
lazione alla loro sede possono far sorgere il so¬ 
spetto di appendicite, di colecistite e di ulcera 
gastrica. L ovvio che il dolore fibrositico e piu 
superficiale perchè di origine parietale, mentre 
quello viscerale è più profondo. D'altra parte 
un altro elemento discriminativo è dato dal 
modo come si pratica la pressione, con la 
punta del dito e con il palmo della mano. Pra¬ 


ticando la pressione con la punta del dito si 
riesce meglio a svelare il dolore fibrositico, 
perchè la parte lesa può essere meglio delimi¬ 
tata e pigiata leggermente senza provocare una 
notevole pressione sul contenuto addominale. 
Inoltre nella fibrosite i punti dolenti sono ge¬ 
neralmente multipli e possono essere localiz¬ 
zali anche in sedi diverse dai noti punti delle 
malattie viscerali: spesso si riscontrano ai mar¬ 
gini delle ossa dove non è possibile esercitace¬ 
la pressione sugli organi sottostanti. Infine in¬ 
dolore è quasi sempre intermittente e spesso è- 
destato o esacerbalo dagli sforzi e dalle varia¬ 
zioni metereologiche. 

Un'altra fibresite mollo comune è quella che- 
dà la lombaggine. Le aree d’indurimento, datai 
la profondità dei muscoli colpiti, sono difficil¬ 
mente esplorabili. Il dolore lombare può esse¬ 
re provoc ato anche da lesioni ossee, ma la lom¬ 
baggine caratteristica è data da lesioni fìbro- 
sifiche, le quali possono essere provocate da< 
«forzi, lacerazioni muscolari o raffreddamenti. 

La sciatica ripete spesso la sua origine da 
una librosite die colpendo i muscoli glutei in¬ 
veste poi il tronco dello sciatico alla sua emer¬ 
genza dalla pelvi determinando una perineu- 
rite. I sintomi clinici di questa forma di scia¬ 
tica sono essenzialmente: 1) un dolore indi- 
slinlo alla palpazione profonda dello sciatico* 
nel suo punto di emergenza; 2) dolore alla- 
pressione di altre aree della regione glutea- 
lontane dal nervo. 

Altre forme di fibrositi sono quelle periarti¬ 
colari che provocano dolori spontanei di varia 
intensità e forma e obiettivamente si rilevano- 
con dolori alla pressione dei tessuti periarlmo¬ 
lari ed aponeurotici. 

11 trattamento delle fibrositi varia in relazio¬ 
ne alla loro origine tossi-infettiva o trauma¬ 
tica. 

Nel primo caso conviene curare il processo- 
morboso causale (sepsi boccale, influenza, go¬ 
norrea. ecc.). Uome medicamento sintomatico- 
giova sempre l’aspirina. 

Nelle forme dipendenti da attitudini viziose 
va innanzi tutto suggerita la correzione di tali 
attitudini. 

In tutte le forme di fibrositi. comprese quel¬ 
le traumatiche, va praticato il massaggio razio¬ 
nale che il più delle volte provoca il riassorbi¬ 
mento delle alterazioni fìbrositiche. Dr. 

Saggi di termometria articolare. 

(V. Putti e C. Casuccio. La Chirurg. Org, 

Mouim ., dicembre 1934). 

Gli AA. ricordano come col termine di ter¬ 
mometria articolare si intendo la misurazione 
della temperatura della cute ohe ricopre una 
articolazione; questa per unanime consenso è 
indice sicuro della temperatura dell'articola¬ 
zione. Facendo un po’ di storia gli AA. ricor¬ 
dano come già nel 1903 Bier usando il termo¬ 
metro cutaneo a spirale, avesse constatato au¬ 
mento di temperatura di 1-2 gr. nelle artriti 
t.b.c. e come poi altri si fossero serviti di altri 
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tipi termometri, mentre di recente il Payr 
ritornava al termometro cutaneo a bulbo spi¬ 
rale, dichiarandosi contento. 

Pei consenso dei vari AA. la terni, cut. può 
essere di notevole ausilio diagnostico, essen¬ 
dosi trovata aumentata nelle artriti t.b.c. e 
mai', anzi abbassata, nel reumatismo cronico 
anchjlosante e nell’artrite deformante. 

Gli AA. per il loro studio si sono giovati 
dapprima del a Dermatherm Tycos » eli e ba¬ 
sato sul melode del contatto termoelettrico e 
che per la sua esattezza e rapidità è il preferito 
nel campo scientifico, ed in Italia è già usato 
dal Chiasseri'ni. Hanno però trovalo che con 
tale termometro si saggia la temperatura di 
piccoli tratti di cute mentre per la clinica sa¬ 
rebbe bene avere un apparecchio che dia, in 
una sola misurazione, la temperatura di tutto 
il complesso articolare (temper. globale del- 
1 articolazione). 

Dopo vari tentativi gli AA. sono riusciti a 
costruirsi un termometro per l’articolazione 
del ginocchio. 

Si tratta di un dispositivo di celluloide, ap¬ 
prossimativamente della forma del ginocchio, 
che aderisce perfettamente con i margini ai 
limiti della regione articolare, a forma con¬ 
vessa,. in modo che tra esso e la cute si fornii 
uno spazio, una specie di camera d’aria, en¬ 
tro cui pesca un termometro a mercurio mol¬ 
to sensibile, che dista dalla cute 10 mm. e che 
dà la temperatura articolare, nel tempo mas¬ 
sime di 5’. I risultati di questo apparecchio, 
coni rollati qon quelli ottenuti dalle misura¬ 
zioni ottenute col « Tycos » si dimostrano e- 
sat ti. 

Hanno così trovato che in tutte le artriti, 
nelle osteomieliti iuxtaepifisarie, nei neopla¬ 
smi. la temperatura è aumentata; l'aumento 
maggiore si avrebbe nelle artriti post-trauma¬ 
tiche e poi nelle tubercolari e per ultimo nelle 
reumatiche e nelle infettive. 

Riportano poi qualche saggio di termome- 
i ri a endoarticolare col termometro di profon¬ 
dità ideato da Zondek controllando l’aumento 
della temperatura articolare dalla superficie 
verso la profondità. R. Grasso. 


Ricordiamo l’interessar te Monografia •’ 

Prof. PIETRO SISTO 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Università di Modena 

Malattie da lesione delle paratiroidi 

Riportiamo il semplice indice dei capitoli: 

Introduzione. — Cap. I. Ricordi di anatomia. — Cap. II. Fi¬ 
siopatologia DELLE PARATIROIDI. — Cap. III. SINDROMI IPOPARATIROI- 
DEE SPERIMENTALI. — Cap. IV. SINDROMI IPOPARATIROIDEE NELL’UOMO. 
— Cap. V. Forme cliniche cella tetania. — Cap. VI. Sindromi 
IPERPARATIRCIDEE SPERIMENTALI. — Cap. VII. APPLICAZIONI TERAPEUTI¬ 
CHE DEGÙ ESTRATTI PARATIROIDEI. — Cap. Vili. PARATIROIDI E MA¬ 
LATTIE DELLE OSSA. — Cap. IX. PARATIROIDI E ARTROPATIE. — Cap. X. 

Paratiroidi, sclerodermia, cheloidi. — Cap. XI. Paratiroidi e ma¬ 
lattie varie. — Cap. XII. Metabolismo del calcio e suoi rap¬ 
porti con la clinica. — Bibliografia. 

Volume di pagine 120 . Prezzo L. 16- più le spese postali 
di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 12,75 
in porto franco. 

Inviare vaglia posta'e all’editore Luigi Pozzi, Ufficio Postale 
Succursale diciotto Roma. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Melli. Il metabolismo minerale in rappor¬ 
to alla funzione paratiroidea. Voi. di pagg. 
TV-132, con 12 figure nel testo. L. Pozzi, 
Roma. Prezzo L. 18. 

Riportiamo la prefazione del prof. C. Fru¬ 
goni : 

« La fisiologia e patologia delle paratiroidi 
sono ancora in gran parte oscure e da preci¬ 
sare. Le grandi speranze che talune recenti 
acquisizioni avevano fatto sorgere non si sono 
cuinpletate in più ampi sviluppi e tuttora la 
fisiologia del sistema paratiroideo mantiene 
grandi incognite e richiede indagini e precisa¬ 
zioni. E poiché la clinica ha portato così no¬ 
tevole contributo sia in campo patologico, che 
alla risoluzione dei problemi fondamentali che 
ancora si agitano in tema di fisiologia parati- 
ruidea, così doppiamente tempestiva e prezio¬ 
sa è l’opera che il Prof. Melli presenta. Questa 
infatti riassume i risultati di tutta una larga 
e sistematica serie di ricerche che egli ha, 
nella mia Clinica, compiute, ispirate e dirette 
e che armonicamente, coordinate in reciproco 
fecondo collegamento, indagano il problema 
dalle origini, e nelle varie direzioni proce¬ 
dendo finiscono per convergere e concretarsi 
in quella sintesi unitaria che il momento con¬ 
sente. 

(( Opera quindi di coordinazione e di grande 
personalità ad un tempo che sintetizza ciò che 
di sicuro è oggi acquisito, apportandovi pre¬ 
zioso e largo contributo personale e di Collabo¬ 
ratori, e che precisa punti ancora indefiniti ed 
incerti ed indica le vie per le quali l’indagine 
deve incanalarsi per raggiungere quella con¬ 
clusione unitaria cui aspira e volge tutta l’e¬ 
norme massa di lavoro in questo senso com¬ 
piuta. 

« L’opera del Prof. Melli in quanto reca 
contributi di fatti, segna una tappa e un pro¬ 
gresso nel difficile cadmino, merita di essere 
segnalata ai biologi come ai clinici e patologi 
per la poderosi là del lavoro, l’originalità e la 
genesi delle direttive, per i risultati conse¬ 
guiti ». 

Roma, maggio 193'5-XIII. 

Prof. Cesare Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 1 * 

M. Faure, Beaulieu e R. Cahen. Néphrites to- 
xiques aigues. Voi. di pag. 149. G. Doin 
édit. Paris, 1935. 

È un volume della « collezione delle attua¬ 
lità di medicina pratica»: pertanto gli AA. fan¬ 
no astrazione da quelle nefriti tossiche facili a 
ritrovarsi in ampia trattazione nei classici ma 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si 'lesiciara la recensione. 



[Anno XLII, Num. 22j 


SEZIONE PRATICA 


1105 


piuttosto di non quotidiana osservazione, per 
es. la nefrite da cantaride. La pratica delle ne¬ 
friti tossiche è circoscritta a quelle prodotte dal 
mercurio, dal bismuto, dall'oro, dagli arseno- 
benzoli, dal cloroformio, ecc. che traggono la 
loro ragione d'essere dalla attuale diffusione 
di prodotti chemioterapici di delicato maneg 
gio, o dalla estensione dell'uso di antichi ri¬ 
medi e sostanze per le quali la terapia ha 
schiuso nuovi orizzonti. 

Così circoscritto, il manuale è indubbia¬ 
mente a considerare ben riuscito: meccanismo 
di produzione, lesioni anatomiche, sintomato¬ 
logia clinica, precauzioni da usare per evitarle, 
cura, sono esposte in dettaglio, e rendono la 
lettura dei vari capitoli, vantaggiosa pel pra¬ 
tico. Monteleone. 

(Jarzinom. Wissenschaftliche Woohe zu Frank¬ 
furt a/M., voi. II. Ilerausgeber: Geh. Rat. 

Prof. Dr. Kojle. Voi. di pagg. VI-148, con 

56 fig. Liepzig, Thienne, 1935. Prezzo RIVI. 9. 

Raccolta di dieci conferenze sui tumori ma¬ 
ligni e su argomenti affini trattati nella « Setti¬ 
mana scientifica » tenuta nel settembre scor¬ 
so a Francoforte sotto gli auspici dello Staats 
Inr.tiiut fixr experimentelle Therapie e dello 
Speyer Haus , i vecchi istituti di Paul Ehrlieh, 
e attualmente diretti dal Kolle. 

Particolarmente importanti le trattazioni del 
Uaspari sui processi di difesa dell’organismo 
contro i tumori maligni, in cui egli espone 
sinteticamente i frutti delle teorie e dei lavori 
suoi e della sua Scuola sulla Immunità non 
specifica e sui processi di difesa del reticolo 
endotelio, di Rajewskv sul meccanismo fisico 
di azione dei raggi Roentgen sulla sostanza vi¬ 
vente, secondo le vedute della scuola di Des- 
sauer. Laibach parla sulle Auxine, su quelle 
sostanze scoperle da Kògl nei vegetali e che 
consideransi come «ormoni della crescita ». 
Teutschlànder tratla i tumori di origine irrita¬ 
tiva. Stepp alcuni lati del problema delle vi¬ 
tamine. Borst riferisce sui risultati delle sue 
ricerche di provocazione di tumori uterini' me¬ 
diante ormone ovarico. 

Una seconda parte delle conferenze è di ca¬ 
rattere più strettamente clinico, così quella di 
Schmieden (studio comparato fra terapia chi¬ 
rurgica e radiologica del cancro) e quella di 
Holfelder (la tecnica della roentgenterapia del 
cancro) e Kircliner. 

Le più ampie riserve vanno invece espresse 
sulle conferenze di Schilling e di Klein, di cui 
si è ampiamente occupata la stampa medica ed 
extra-medica degli ultimi mesi. 

Interessanti spunti presentano le discussio¬ 
ni seguite ad ogni conferenza, in cui troviamo 
contributi di alcuni fra i più noti biologi, on¬ 
cologi, clinici, e radiologi europei: Lumdsen, 
Sachs, Abderhalden, Pentimalli, Fi eh era 
Martius, Kirchner. Holthusen, Wintz ecc. 

La raccolta, di notevole interesse pel cultore 


di problemi di oncologia e di biologia genera¬ 
le ad essa connessi, e contenente anche articoli 
interessanti il clinico, è preceduta da una pre¬ 
fazione del Kolle sottolineante l’importanza 
oggi più che mai della intima collaborazione 
fra cultori di discipline affini e fra scienziati 
dei Riversi paesi. Aldo Calò. 

N. Lucci. Diabete mellito. Contributo anato - 
ino ed islopatologico. Un voi. di pag. 182, 
con fig. Bologna, L. Cappelli, editore, 1935. 

Preziosa monografia che, prescindendo da 
ogni accenno sperimentale o clinico, affronta 
la questione della patogenesi della sindrome 
diabetica in base ad accurate personali osser- 
a azioni anatomo-patologiche, ed alla lettera¬ 
tura finora esistente. 

In successivi capitoli, dopo aver dettagliata- 
niente esposte tre osservazioni personali, de¬ 
scrive le alterazioni riscontrabili nel pancreas, 
di poi nel fegato, nel sistema nervoso, cen¬ 
trale e periferico, nell’ipofisi e nella regione 
tubero infundibolare, nella tiroide e nei sur- 
reni. nel timo, paratiroidi, milza, glandole ge¬ 
nitali, glandolo salivari, nel cuore, vasi e reni. 
Lavoro d’insieme quindi, organico, completo, 
sull’istopatologia del diabete mellito, guida u- 
tile per gli studiosi che finora non avevano a 
loro disposizione una chiaria ricapitolazione 
di quanto le ricerche hanno messo in evi¬ 
denza. Una ponderata critica dei reperti ed 
una cauta disamina dei vari schemi sostenuti 
dai diversi autori, dal punto di vista della pa¬ 
togenesi della sindrome diabetica, una comple¬ 
ta bibliografia, chiudono la proficua lettura 
del libro. 

Monteleone. 

A. R.wina. L'Année thérapeutique. Un voi. 
in-16°, di 192 pagg. Masson et C.ie, Paris, 
1935. Prezzo 18 frs. 

Come di consueto, FA. presenta anche per 
quest’anno ai pratici un riassunto dei fatti nuo¬ 
vi sulla terapia, pubblicati nel 1934. Divide la 
materia trattata in vari capitoli : 

1) Le malattie ed i sintomi, per cui espo¬ 
ne 47 nuovi metodi di trattamento riguardanti 
fra l’altro le aortiti, l’anemia perniciosa, l’an¬ 
gina pectoris, l'asma, le ustioni', l’encefalite 
epidemica, la furunculosi, le emottisi, l’iper- 
e l’ipocloridria, la ipertensione, la polmonite, 
l’ulcera gastrica, l’orticaria, ecc. 

2) Le tecniche e gli apparecchi sulla ane¬ 
stesia, radioterapia, trasfusione sanguigna, in- 
slillazione endovenosa, ecc.). 

3) I nuovi medicamenti, fra cui considera 
gli aminoacidi, la emoterapia, la digitale, l’e¬ 
fedrina. il veleno delle api e quello del co¬ 
bra, ecc. 

Il medico pratico troverà qui una buona rac¬ 
colta di fatti che gli saranno indubbiamente u- 
tili nell’esercizio professionale. 

fil • 
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quenza del polso; possibilità di segnare sul trac¬ 
ciato l’inizio, la durata e la fine di qualsiasi pro¬ 
va eseguita durante la raccolta oscillografica; ed 
infine la facilità di trasporto dell’apparecchio, 
dato il suo modesto volume. 


Presidenza: Prof. Ferrata. 

L’epatoterapia per via endosternale nell’anemia perni¬ 
ciosa. 

Roversi. — L’O., dopo di aver ricordato le espe¬ 
rienze di Josefson riguardanti l'introduzione en¬ 
dosternale di estratto epatico in ammalati di ane¬ 
mia perniciosa e dopo di averne descritto la tecni¬ 
ca, riferisce di quattro casi da lui trattati con 
epatoterapia endosternale. L’esperienza dell’auto¬ 
re ha documentato che l’estratto epatico introdot¬ 
to per via endosternale ha un’efficacia terapeuti¬ 
ca senza, dubbio molto più rapida e intensa della 
sua introduzione per qualunque altra via. Descri¬ 
ve le modificazioni osservate nello stato generale 
dei malati e il rapido miglioramento della crasi 
sanguigna. In tre casi fu anche evidente la crisi 
reticolocitaria, la quale per altro non è più oggi 
generalmente ammessa come un sicuro indice 
della efficacia di una terapia antianemica. 

Discussione: Ferrata, Ragazzi, Lucchini, Ro¬ 
ver si. 

Sopra le oligurie degli itterici. 

(terbi. — La prova di diluizione nel cane reso 
itterico mediante legatura del coledoco, si dimo¬ 
stra deficitaria rispetto a quella ottenuta nello 
stesso cane prima di impedire il deflusso biliare 
nell’intestino. 

La prova di diluizione nel cane che ha il co¬ 
ledoco allacciato ed elimina la propria bile aire- 
sterno, attraverso ad una fistola della cislifellea, 
risulta invece uguale a quella dell’animale prima 
dell’intervento operativo. Se ne conclude che il 
fatto del versarsi bile nell’intestino non ha una 
particolare importanza nel fenomeno della poliu- 
ria da ingestione d’acqua, mentre, quando si pro¬ 
voca l’ittero, forse per la diminuita tensione su¬ 
perficiale del siero indotta dalla ritenzione dei 
sali biliari si ha oliguria. 

Discussione : Cantoni, Gerbi. 

La radiografia in posizione capovolta nella diagnosi di 

lesioni polmonari. 

Malpeli. — L’O., premesse alcune nozioni di 
fisica polmonare, descrive le modalità di esecu¬ 
zione della radiografia toracica in posizione capo¬ 
volta ed illustra con radiografie in posizione ver¬ 
ticale e capovolta, l'importanza nella diagnostica 
polmonare di questa nuova tecnica radiologica, 
soffermandosi specialmente sulle interessanti de¬ 
duzioni che se ne possono trarre in vista di un 
intervento collassolerapico e soprattutto chirur¬ 
gico. 

Discussione: Parodi, Perin, Carpi. 

Un nuovo sfigmooscillografo. 

Segre. — » L’O. descrive ed illustra un nuovo 
oscillometro scrivente i cui pregi sono: sicurezza 
dei dati forniti per il costante controllo della pres¬ 
sione mediante un Riva-Roggi annesso; osserva¬ 
zione protratta per lungo tempo ed a pressioni 
diverse; registrazione contemporanea della fre¬ 


Seduta del 29 marzo 1935. 

Presidenza: A. Ferrata. 

Osservazioni e considerazioni cliniche sulla tubercolosi' 
miliare. 

A. Ferrata. — L’O. fa anzitutto una netta di¬ 
stinzione tra forme di miliare acuta e cronica. Ra¬ 
rissimi, afferma, i casi di forma acuta febbrile che 
vengono a guarigione. I casi che vengono a gua¬ 
rigione sono invece quelli di forme croniche: si 
tratta di pazienti che talora vengono alla nostra 
osservazione con sintomatologia vaga, imprecisa. 
È da notare come essi non presentino mai tosse, 
fatto che, per quanto straordinario in malattie¬ 
polmonari, è perfettamente noto anche nelle for¬ 
me di miliare acuta. Nemmeno la temperatura dà 
elementi utili ai fini diagnostici: talvolta essa è 
'*osì scarsa da essere rilevata solo con accurate mi¬ 
surazioni termometriche. Mancano in questi casi 
anche la cianosi e la tachipnea. Il quadro radio¬ 
logico invece documenta esso solo in modo ine¬ 
quivocabile la presenza di una forma miliare. La 
prognosi infausta che si fa in tali casi può non 
avverarsi. È specialmente da notare la possibilità 
di modificazioni del quadro radiologico in netto 
contrasto con quanto si osserva nella guarigione 
delle comuni forme di tbc.; infatti i fenomeni di 
fibrosi possono mancare completamente. 

Considerazioni cliniche sopra un caso di tubercolosi mi¬ 
liare generalizzata polmonare a risoluzione spontanea. 

U. Carpi. — L'O. discute dapprima le varie 
teorie riguardanti i modi di reinfezione tubercola¬ 
re e accenna al problema della reinfezione endo¬ 
gena per via ematica. Descrive il caso clinico, ri¬ 
guardante una ragazza, la quale, dopo di aver 
presentato il quadro clinico e radiologico assai 
grave di una tubercolosi miliare acuta, migliorò 
gradualmente con una cura climatica opportuna. 

L’osservazione radiologica dell’apparato respira¬ 
torio mostrò la graduale regressione delle localiz¬ 
zazioni, con trasformazione dei focolai infiltrativi 
in focolai produttivi e fibrosi interstiziali in alcu¬ 
ne zone circoscritte a sede iloclaveare, mentre nel¬ 
le altre zone di disseminazione si potè constatare 
un riassorbimento dei focolai. 

Discussione: Marcora, Cesa Bianchi, Zoja. 

Contributo allo studio della artrografia col thorotrast. 

Co ss ali. — Riassunte brevemente le varie appli¬ 
cazioni che i sali di torio trovano nell’indagine 
radiologica, l’A. riferisce i primi risultati di ri¬ 
cerche sperimentali e cliniche sulla dimostrazio¬ 
ne delle cavità articolari mediani** il thorotrast. 

Aneurisma dell’aorta addominale, infarto miocardico, er¬ 
nia strozzata. 

Calabresi. — Presentazione di un caso di aneu¬ 
risma dell’aorta addominale operato per strozza¬ 
mento erniario poche ore dopo l’istituirsi di un’oc¬ 
clusione coronaria; decorso post-operatorio imme¬ 
diato buono; esito in 25 a giornata per broncopoi- 
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monite. L O. illustra il reperto anatomico in rap¬ 
porto aliai diagnosi di sede dell'infarto miocardico. 

Seduta del 19 aprile 1935. 

Presidenza: Prof. Ferrata. 

SuH’organotropismo sperimentale degli streptococchi. 

Cellina M. e Guzzi L. — Gli 00. riferiscono i 
primi risultati delle loro ricerche sull'organolro- 
pismo elettivo sperimentale, degli streptococchi. 
Dai primi risultati ottenuti, nettamente favore¬ 
voli, gli 00. sono spinti a continuare ed esten¬ 
dere le ricerche iniziate. 

Un caso atipico di miastenia grave. 

V Porta. — Viene descritto un caso di miaste¬ 
nia grave oftalmoplegica con interessamento dei 
muscoli del tronco c dei cingoli toracico e pelvi¬ 
co; si discute la natura probabilmente organica 
della paralisi dei movimenti di verticalità dei bul¬ 
bi oculari, data la coesistenza di sintomi cerebrali 
e piramidali, messi in maggior evidenza dall'ini- 
zione terapeutica di Prostigmina, che fa scompa¬ 
rire completamente per alcune ore la sintomato¬ 
logia miastenica, permettendo il completo ricupero 
funzionale. 

Viene accennato il problema patogenetico e 
terapeutico della miastenia. 

La terapia si basa sulla prostigmina, l'efedrina, 
la glicocolla; nel caso in questione anche irradia¬ 
zione del mesencefalo. 

Tentativi terapeutici di ripristino della funzione musco- 

lare in alcune miopatie. 

Bergami e Porta. — Basandosi sulle recenti 
acquisizioni sul meccanimo chimico di trasmis¬ 
sione dell'eccitamento neuro-muscolare, gli 00. 
hanno indagato l’influenza esercitala da un far¬ 
maco ad azione eserino simile (prostigmina) sulla 
funzione muscolare in tie casi di distrofia musco¬ 
lare progressiva e in un caso di miastenia grave. 
Nelle distrofie muscolari l'azione favorevole è sta¬ 
ta appena accennata mentre nella miastenia si è 
ottenuto un ripristino funzionale completo della 
durata di circa 8 ore, che si è ripetuto ad ogni 
iniezione di prostigmina. Gli 00. mettono il mec¬ 
canismo d’azione del farmaco in relazione con 
un’eventuale inattivazione della colina-esterasi. 

Discussione: Besta, Ferrata, Bergami. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 7 marzo 1935. 

Presidente: Prof. F. A. Fodera 

Emiplegia senza focolaio. 

Proff. E. Greppi, P. Redaelli. — Epicrisi clinico¬ 
anatomica intorno ad un vecchio arteriosclerolico 
che presentò emiplegia destra classica della durata 
eli quattro giorni, senza focolaio di rammollimen¬ 
to. Gli 00. interpretano il caso come esempio di 
eclissi cerebrale per brusco, parziale deficit circola¬ 
torio da episodio ipotensivo in soggetto arterioscle- 
rotico già iperteso; ed accennano successivamente 
ai tre quesiti dell’evoluzione sclerotico-senile nel¬ 
la malattia ipertensiva, degli insulti cerebrali 
ischemici per ipotensione relativa negli ipertesi, e 


della suscettibilità precoce delle vie motrici ad 
un deficit circolatorio non ancora fatale per l’in¬ 
sieme del tessuto nervoso. 

La cataratta endocrina 

Prof. Alajmo e dott. Rubino. Gli 00., dopo 
aver fatto rilevare l’importanza che può avere la 
disfunzione endocrina nella genesi della cataratta 
e l’utilità dell’indagine e dell’aspetto biomicrosco¬ 
pico per la diagnosi di cataratta endocrina, spe¬ 
cie nei casi in cui mancano segni palesi di disen- 
docrinopatia, passano all'esposizione dei casi per¬ 
venuti alla loro osservazione, fermandosi partico¬ 
larmente sui caratteri biomicroscopici delle cata- 
ratte da loro osservate e descrivendo un partico¬ 
lare aspetto, da nessuno finora descritto, a carico 
della superficie anteriore del cristallino, che defi¬ 
niscono come un caratteristico « asjtetto untuoso 
a carta geografica ». 

Fanno poi alcune considerazioni di indole cli¬ 
nica ed etio-patogenetica rilevando l'importanza 
che deve avere il sistema ionico-salino e special- 
mente il calcio nel determinismo della cataratta. 
Prospettano in ultimo un meccanismo d’azione 
del Ca + + sul cristallino, non escludendo però 
l’influenza di altri fattori nel determinismo del¬ 
l’opacità lenticolare. 

Esplorazione funzionale del sistema reticolo-endoteliale 

col rosso congo nell'ozens nasale. 

Prof. S. Barbera. — L'O. ha esplorato la funzio¬ 
nalità del sistema reticolo-endoteliale con la pro¬ 
va di Adler e Reimann in 12 casi di ozena nasale 
non curata. 

In tutti i casi, meno che in uno, ha trovato un 
indice di ritenzione superiore al normale. 

In altri due casi, già precedentemente trattati 
con l'autovaccinoterapia polimicrobica e clinica- 
niente guariti, ha trovato un indice di ritenzione 
normale. 

Confronto fra il metodo a secco e il metodo ad umido 

per la determinazione del diametro eritrocitario. 

Dott. S. Pona. — L’O. attraverso 45 osservazioni 
di cui 10 in individui sani e 35 in individui con 
crasi sanguigna alterata fa il confronto fra il me¬ 
todo a secco ed il metodo ad umido di Paolazzi e 
Rossi, per la determinazione del diametro eritroci¬ 
tario. Il confronto riesce nettamente favorevole al 
metodo ad umido: 1) per la sua semplicità di ese¬ 
cuzione; 2) perchè presenta i globuli rossi in un 
ambiente molto simile al fisiologico, in quanto 
isoionico, issosmotico e perchè la presenza di un 
colloide (Brillanthresilblau) evita la loro deforma¬ 
zione; 3) perchè permette chiaramente di vedere 
l'eventuale esistenza di anisopoichilocitosi. Stabi¬ 
lisce, secondo il metodo ad umido, il diametro 
medio globulare in g 6,62 e la formula normale 
su tre colonne. 

Sopra due casi di solco glottideo nell’uomo. 

Dott. G. B. Fornari. — L O. passa in rapida ras¬ 
segna l'esiguo numero di lavori pubblicati su 
questo argomento e rende noti due nuovi casi 
di solco glottideo bilaterale osservati all’esame 
laringoscopico in una donna di a. 32 e in un uo¬ 
mo di a. 35. Si sofferma infine a discutere la 
diagnosi, il significato e la rarità di tale forma¬ 
zione. 

Il Segretario : Prof. G. Dì Macco. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e trattamento degli itteri benigni. 

N. Fiessinger ( Journ . des praticiens, 16 mar¬ 
zo 1935) consiglia anzitutto di eliminare i falsi 
itteri : da acido picrico (colorazione della pel¬ 
le. ma non delle mucose) da carotene (pelle 
gialla alle piante ed alle palme, ma non gialle 
le mucose ed urine non bilirubinuriche : rea¬ 
zione di Gmelin). 

Si può avere un itlero 1-2 giorni dopo la co¬ 
li ca; esso dura pochi giorni od a lungo se il 
calcolo rimane nel coledoco. In tal caso, si 
deve essere prudenti nel formulare la diagno¬ 
si, in quanto che vi sono delle crisi dolorose 
epatiche anche nelFittero benigno, che può es¬ 
sere talora prolungato. In un caso dell’A., al 
secondo mese di un Utero, si pensa già ad 
un intervento chirurgico, tanto più che una 
violenta colica epatica fa pensare ad un calco¬ 
lo; data però la colorazione delle feci, FA. dia¬ 
gnostica un Utero prolungato, terminatosi' con 
l’espulsione di bile spessa ed il malato gua¬ 
risce. 

L’Utero cronico può confondersi con un it¬ 
lero catarrale prolungato; la prova al galatto¬ 
sio permette di opporre l’ittero da epatite al- 
Fillero ritenzionale. 

Piccoli stati tossici febbrili con Utero pos¬ 
sono aversi in seguito ad iniezioni di prepa¬ 
rati arsenobenzolici; ne è discutibile la na¬ 
tura se tossica od infettiva. 

Importante è la distinzione dellittero catar¬ 
rale comune con quello da spirochetosi'. La 
professione del malato (macellai, operai di fo¬ 
gne) può dare delle indicazioni; remocultura 
deciderà. 

Per il trattamento, si metterà subito il ma¬ 
lato a dieta lattea o latto-vegetariana, evitando 
i grassi ed il burro fresco ed insistendo so¬ 
prattutto sui carboidrati; niente carne o protidi 
solidi fino a che non sia ritornato il colore 
delle feci. 

Utili sono i sali biliari a dosi di cg. 50 al 
pasto di mezzogiorno. Si può tentare l’uro- 
tropina, sebbene questa abbia azione incerta, 
poiché la causa dell ittero non è biliare, ma 
epatica. TJtile è la terapia colagoga : soluzioni 
alcalino-sodiche o magnesiache, estratti vege¬ 
tali (boldo, carciofo) e consigliabili clisteri 
quotidiani, caldi o freddi. 

Importante è il « tubaggio » duodenale; in 
mancanza di esso, FA. consiglia l’acqua di 
Vichy (Hópital) a digiuno. 

Il malato va sorvegliato: iniezioni di siero 
zuccherato, iniezioni di insulina dando con¬ 
temporaneamente dello zucchero; estratti epa¬ 
tici o, meglio, di lobo anteriore di ipofisi. 
Evitare soprattutto le medicazioni anti-infetti- 
ve violente e mettere piuttosto in opera una 
medicazione anodina che risparmi gli emunto- 


ri. Prima di decidersi ad eventuali interventi 
assodare bene la diagnosi della causa delia ri¬ 
tenzione. fii 

La vescichetta biliare doppia. 

Ben noti sono i casi di duplicità della ve¬ 
scichetta biliare, ma in nessun caso della let¬ 
teratura, tale malformazione ha dato luogo a 
sindromi cliniche. 

Stòhr ( Zbl . Chir., 61, 2202, 1931) ha osser¬ 
vato in un ospedale della Cecoslovacchia un 
caso di una ragazza di 19 anni presentante fre¬ 
quenti e violente coliche epatiche, non accom¬ 
pagnate nò da febbre nè da ittero, nè da alte¬ 
razioni delle feci o delle urine. 

Nulla alFesame obiettivo all’infuori di do- 
lenzia alla pressione all’ipocondrio di D. Au¬ 
mentando i dolori di frequenza e di intensità 
viene praticato un intervento che permette di 
stabilire la presenza di una tumefazione gros¬ 
sa come una noce giacente sul duodeno, aven¬ 
te l’aspetto di una cisti. 

Tale tumefazione, punta, diede luogo a fuo¬ 
riuscita di bile normale. Speritonealizzata e 
preparata, si vide che essa non era che 
una seconda vescichetta biliare, il cui ci¬ 
stico si riuniva dopo un breve tragitto al ci¬ 
stico della vescichetta principale. Si trattava 
quindi di una vescichetta biliare doppia a ci¬ 
stico comune. Ambedue le vescichette erano 
normali. 

La vescichetta n. 2 viene asportata, e da al¬ 
lora la paziente nota scomparsa completa dei 
disturbi. 

Il meccanismo di insorgenza della sindrome 
clinica, che è una sindrome da ritenzione acu¬ 
ta, si spiega, secondo FA., nel modo seguen¬ 
te: nella cistifellea esiste una fase di riempi¬ 
mento ed una di svuotamento. Durante lo 
svuotamento, data la brevità dei tratti bifor¬ 
cati del cistico, si doveva avere necessariamen¬ 
te un reflusso di bile da una vescichetta nella 
seconda. Di qui la crisi di distensione. 

Aldo Calò. 

Sull’etiologia e la sintomatologia della tempora¬ 
nea occlusione delle arterie mesenteriche. 

Slorring (Mitt. a. d. Gring. M. Chir., voi. 
43, fase. 5) riporta due casi caduti alla sua os¬ 
servazione di questa rara entità nosologica. 
La causa dell’occlusione arteriosa sarebbe, se¬ 
condo i dati dell’autopsia, per uno un trombo 
esistente sull’aorta in corr. dell’origine della 
mesenterica superiore, Buttante e occludente 
talvolta parzialmente, talvolta completamente 
la mesenterica; per l’altro caso da un aneu¬ 
risma dell’aorta situato anch’esso in corr. del¬ 
l’origine della mesenterica e capace con la 
comipressione di determinare l’occlusione me- 
senleriale: infatti con la posizione genu-petto- 
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rale i sintomi più minacciosi si attenuavano. 

Per entrambi i pazienti si ebbe una storia 
di qualche anno di attacchi ripetentisi ad in¬ 
tervallo finché per uno più grave si ebbe la 
morte con i sintomi noti dell'occlusione del- 
l’arieria mesenterica. 

Per il primo fu tentato un intervento chi¬ 
rurgico con insuccesso. Il 2° caso è reperto di 
autopsia. V. Ghiron. 

Peritonite cronica fibrosa incapsulata. 

Bruckner (Zbl. chir., n. 46, 1934) riferisce 
due casi di peritonite cronica fibrosa incapsu¬ 
lata osservati nell'ospedale di Bielsko e gua¬ 
riti con cura chirurgica. Si tratta di una 
affezione molto rara di cui si conoscono circa 
32 casi certi nella letteratura mondiale. 11 qua¬ 
dro clinico è quello di una occlusione intesti¬ 
nale acuta o subacuta. 

Anatomicamente, si riscontra una membrana 
sacciforme, più o meno spessa, talora con fo¬ 
colai di calcificazione che involge, in parte o 
in totalità, rimestino tenue le cui anse sono 
agglomerate da lasse aderenze ma senza alte¬ 
razioni parietali. Il crasso è indenne. Nel cavo 
peritoneale si riscontra scarso liquido giallo- 
ambra che all'esame batteriologico è risultato 
sterile. Il fegato e la milza raramente sono in¬ 
teressati. Gli organi del piccolo bacino sono 
indenni. 

L briologia e la patogenesi sono ancora oscu¬ 
re. La cura, praticata da B. nei suoi' due casi 
con successo, consiste nel resecare la forma¬ 
zione sacciforme fin dove è possibile e liberare 
le anse del tenue in essa inglobate. 

G. Pacetto. 

Sulla presenza di piccoli focolai di necrosi pan¬ 
creatica in varie malattie. 

K. Jaffè e M. Ldwenburg ricordano che già 
Kefir su più di 500 laparatomie per calcolosi 
biliare trovò presenza di piccoli focolai di ne¬ 
crosi pancreatica nel 25 % dei soggetti. Gli 
AA. in un gran numero di autopsie avrebbero 
riscontrato che più della metà dei casi di re¬ 
perti positivi era dato dai calcolosi delle vie 
biliari. Questo ha importanza forse per fornire 
una spiegazione di molti disturbi postoperatori 
degli operati nelle vie biliari. 

In proporzione molto minore tale reperto si 
avrebbe anche in gastro-pazienti e nei malati 
del cuore e dei vasi. V. Ghiron. 

SEMEIOTICA. 

Modificazione della reazione di Cuboni per la dia¬ 
gnosi di gravidanza. 

La reazione di Cuboni si esegue nel modo 
seguente. A 5 cmc. di urina filtrata per carta, 
si aggiunge 1 cmc. di LLSCh concentrato e si 
tiene la provetta in bagnomaria bollente per 
10’. Si raffredda sotto getto d’acqua e si me¬ 
scola in imbuto separatore con 5 cmc. di ben¬ 
zolo; si agita per circa 50 colpi e si lascia se¬ 
parare il benzolo. 


Di quest'ultimo, evenLualmente previa fil¬ 
trazione, si prelevano 3 cmc., che si mettono 
in una provetta e si fanno evaporare a bagno 
maria a 70°-80° circa (eventualmente aiutan¬ 
dosi con una pompa a caduta d’acqua). Al re- 
sidup secco, si aggiungono cmc. 0,8 di acido 
solforico facendoli scorrere lungo le pareti 
delia provetta e si scalda per alcuni minuti 
a 80°. 

Per accelerare la reazione, si può aggiun¬ 
gere ai 3 cmc. del soluto benzolico 1 cmc. di 
H,S0 4 e riscaldare qualche minuto a 80° agi¬ 
tando bene in modo da mescolare il benzolo 
e l’acido. Si lascia quindi riposare e raffred¬ 
dare per 5 o più minuti, fino a che sotto il 
benzolo si raccoglie l’acido solforico che, se 
contiene follicolina, appare intensamente co¬ 
loralo in rossastro e fluorescente a luce in¬ 
cidente. 

N. Consoli (La Clinica ostetrica, febbraio 
1935) ha modificato la reazione nel modo se¬ 
guente. 

In 5 provette, si mettono dei campioni di 
urina in esame. Nella prima 10 cmc. di uri¬ 
na semplicemente filtrata, nella seconda 10 
cmc. di una diluizione della stessa a 4/5 di 
urina; nella terza 10 della diluizione a 3/5; 
nella quarta a 2/5; nella quinta a 1/5. 

Si aggiungono ad ognuna cmc. 2 di H 2 SO« 
e si tengono in bagnomaria bollente per 10 
minuti, dopo di che si aggiungono ad ogni 
provetta 6 cmc. di benzolo, agitando per 100 
volte in imbuto separatore. 

Da ogni* provetta, si prelevano 3 cmc. di 
benzolo che si mettono in altrettante provet¬ 
ti 1 " 16 tenendole poi a 80° fino a disseccamento; 
si fanno scorrere, poi, lungo le pareti cmc. 
0,8 di H 2 SO 4 e dopo agitazione, si lasciano in 
bagnomaria a 90° per alcuni minuti. Si fa la 
lettura dopo 4 ore. 

Dalle esperienze dell’A. risulta che la rea¬ 
zione è stata completamente negativa con le 
urine di uomo. Con quelle di donna sana, o 
ginecopatica, è stata pure negativa o positiva 
soltanto nella prima o seconda provetta. 

A termine di gravidanza è stata positiva in 
lulte le 5 provette. Nei primi mesi', la posi¬ 
tività si è fermata spesso alla terza od alla se¬ 
conda; in qualche caso, con Aschheim-Zon- 
dek dubbia, è stata negativa. 

In complesso, però i risultati sono miglio¬ 
ri di quelli ottenuti con la tecnica di Cuboni, 
pure rimanendo un po’ incerti all’inizio della 
gravidanza. fli 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Contributo allo studio del probabile ufficio del si¬ 
licio nella immunità contro la tubercolosi pol¬ 
monare. 

R. Royo Villanova e J. Pardo Canales (Ball, 
ile VAcadémie de Médecine, 19 febbraio 1935), 
che precedentemente si sono occupati dell’in¬ 
fluenza del silicio sulla biologia del bacillo di 
Koch, ne segnalano oggi quella sulle culture 
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del bacillo stesso. Essi hanno eseguito le loro 
ricerche su due serie parallele di culture, una 
di bacillo bovino ed una di bacillo umano. I 
bacilli erano seminati su patata glicerinata in 
tubi di Roux e vi si aggiungevano differenti 
proporzioni di acido silicico all’l%. Dopo ste¬ 
rilizzati i tubi venivano posti in stufa a 37°; nel 
corso,, della osservazione durata due mesi, si 
notò che nei tubi della serie del bacillo bovino, 
nei quali era contenuta la proporzione maggio¬ 
re di acido silicico, la cultura non si era svi¬ 
luppata. A mauo a mano che le proporzioni di 
acido silicico diminuivano, le culture erano 
più rigogliose. Identici risultati si ebbero nella 
serie dei tubi seminali con bacillo umano. 

Vicentini. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Prognosi deli embolia cerebrale. — Al dottor 

G. B. da G. (abbonato 5578-12112): 

L'imponenza e la persistenza dei disturbi 
motori-sensitivi dipendenti dall’embolia cere¬ 
brale sono in relazione all’importanza e alla 
sede dell’arteria occlusa, e quindi della gran¬ 
dezza e localizzazione del focolaio di rammol¬ 
limento. 

Di regola si può avere l’attenuazione dei di¬ 
sturbi con la cessazione dei fatti reattivi pro¬ 
vocali dal disordine circolatorio locale, ma 
non la loro scomparsa. 

L'accidente iniziale è acuto, ma la condi¬ 
zione che ne segue non può dirsi cronica per¬ 
chè non è legata ad un processo morboso in 
allo: si tratta di un fatto persistente determi¬ 
nalo dalla cessazione di funzione di una zona 
dell'encefalo definitivamente alterata. 

Drag otti. 


VARIA 

Medicina abissina. 

A Dabbert riporta nella Deutsche med. 
Wochens ., n. 16 e segg. le sue impressioni 
sull'Abissinia, da cui togliamo alcune notizie 
sulla medicina. 

Le malattie veneree vengono curate con ri¬ 
medi locali, fra cui ha grande importanza il 
mercurio. Gli Abissini usano anche una spe¬ 
cie di coppette, fatte con l’estremità di un 
corno di bue, che viene posto su una piccola 
ferita fatta lì per lì; il « guaritore » aspira 
con tutta la forza dei suoi polmoni il sangue. 
Anche la cauterizzazione è spesso utilizzata e, 
nelle malattie interne, si appoggia spietata¬ 
mente un ferro rovente sulla superficie pros¬ 
sima al punto malato. 

Largamente usata è la fitoterapia e le va¬ 
rie specie di piante vengono adoperate come 
decotti, cataplasmi, polveri disseccate, ecc.; 
forse gli studi di farmacologi rivelerebbero 
delle nuove medicine attive. La raccolta e la 


somministrazione delle varie erbe è connessa 
con pratiche d’indole magica; cosi alcune 
debbono essere raccolte a determinate ore del 
giorno o della notte, preparate in segreto e 
somministrate in dati modi. Molto usato con¬ 
tro le tenie è il « kosso », il fiore di un al¬ 
bero, che viene disseccato e poi spappolato 
con acqua; il sapore ne è terribilmente di¬ 
sgustoso e ci vuole del coraggio per ingerirlo. 

Contro la rabbia, si usa la polvere della 
carne di un bue morto di rabbia, un rime¬ 
dio che si ritiene prezioso e che gli specialisti 
vendono molto caro. È anche praticata la vac¬ 
cinazione antivaiuolosa, in modo barbaro, in¬ 
nestando cioè al sano il pus di un individuo 
già malato. 

All’età di 10-15 giorni, si pratica la circon¬ 
cisione, che viene fatta in modo primitivo da 
un prete; così pure questi, quando un bam¬ 
bino è malato di angina, gli strappa barba¬ 
ramente l'ugola mediante un cappio formato 
da tre crini di cavallo. 

Sorprendente è la rapidità con cui guari¬ 
scono le ferite. A tale proposito, l'A. cita due 
casi dimostrativi. Una volta, gli fu portato un 
individuo in cui non si vedeva quasi più la 
faccia; un colpo di sciabola gli aveva tagliata 
la pelle della fronte, che si era ripiegata in 
basso, coprendo buona parte della faccia: 
asportazione della terra e della paglia che vi 
si erano incollate e fasciatura alla meglio con 
un pezzo di garza. Dopo 3 settimane, l'indi¬ 
viduo era perfettamente guarito e gli si pro¬ 
sternava ai piedi dichiarando che egli era di¬ 
ventato suo padre e sua madre. In un altro 
che, per la caduta col auso su una pietra si 
era fatta una ferita che sembrava una secon¬ 
da bocca, bastarono 5-6 punti di sutura per 
farlo guarire in 5 giorni. 

La religione ha gran parte nella medicina 
abissina; i malati, quando sono costretti a 
letto vengono portati in chiesa ed ivi lasciati 
per vari giorni. Così pure le sorgenti mine¬ 
rali vengono considerate come sacre e molto 
usate per varie infermità. 

Nella capitale, vi sono 6 grandi ospedali, 
molti ambulatori e vi esercitano una trentina 
di medici europei. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

V. Forti. Il gozzismo nella provincia di Teramo. 
— Stamperia F. Fiori, Ascoli Piceno, 1934. 

C. L. Emiliani e A. Simili. La glóbinorrachia. — 
Tip. Eri. Minerva, Torino, 1934. 

P. Timpano. Valore prognostico della v. di s. dei 
globali rossi e dell’eosinofilia negli, anchilosto- 
miasici. —r Stamperia Mori. Roma, 1934. 

Lo Presti-Seminerio F. Orchio-epididimite da set¬ 
ticemia ììruceana-Reale. — Tip. Pansini, Napoli, 
1934. 

G. Goglia. I principi attivi dell'olio di chaulmoo- 
gra e dell*òlio di fegato di merluzzo nella te. 
rapia delle nffez. respiratorie. — Ist. Edit. Ce- 
salpino, Varese, 1934. 


[Anno XLII, Num. 22] 


SEZIONE PRATICA 


NELLA 


1115 

VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

I rappresentanti della stampa medica 
ricevuti da Galeazzo Ciano. 


Presso la sede del Sindacato Nazionale Fascista 
dei Medici, con l'intervento del presidente della 
Confederazione Fascista dei Professionisti e degli 
Artisti, on. Alessandro Pavolini e sotto la presi¬ 
denza del segretario Nazionale on. Eugenio Mo¬ 
relli, si è tenuto un convegno dei rappresentanti 
dei più importanti periodici culturali e scientifici 
nel settore medico. 

Dopo aver a lungo esaminati i problemi della 
stampa medica ai fini del suo miglior potenzia¬ 
mento e disciplinamento, e della sua maggiore dif¬ 
fusione in Italia e all’estero, i convenuti sono stati 
ricevuti da Galeazzo Ci'ano il quale ha assicurato 
il suo vivo interessamento alle questioni prospet¬ 
tategli tra le quali la costituzione di un Comitato 
per la stampa medica in seno al Sindacato Nazio¬ 
nale Medici ed in collaborazione col Sindacato Na¬ 
zionale Giornalisti. 


Sindacato medico di Roma. 

Si è riunito il nuovo direttorio del Sindacato 
Medico Fascista di Roma e Provincia sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Perez, segretario provinciale. Il 
prof. Perez ha l apidameli le esposto un ampio det¬ 
tagliato programma di lavoro da svolgere, nel qua¬ 
le avrà da parte di tutti i collaboratori un contri¬ 
buto appassionato ed efficace. 

Sindacato medico di Milano. 

Una numerosissima Assemblea del Sindacato Me¬ 
dico di Milano si è riunita in piazza Duomo 20, 
sotto la presidenza del comm. Gino Rocca, presi¬ 
dente dell’Unione Provinciale Professionisti ed Ar¬ 
tisti, presente il comm. Riva, rappresentante il Fe¬ 
derale. Furono acclamale la Relazione morale Iella 
dal segretario uscente prof. Basi ini e quella finan¬ 
ziaria. Poi, dovendosi provvedere alle elezioni del 
Direttorio, l'assemblea ha rinominato il prof. Ba¬ 
siini segretario provinciale, e membri del Diret¬ 
torio i camerati dott. Ettore Cattaneo, prof. Alfonso 
Guzzi, dott. Nino Della Mano, prof. Mario Donati, 
doti. Emilio Marinoni, prof. Vito Massarotti, prof. 
Andrea Vinaj, dott. Emidio Rerti, rappresentante 
dei Mutilali e dott. Piero Cirla, rappresentante del 
GIF. A revisori d£i conti: dott. Mario Bernuzzi, 
dott. Antonio Carelli, prof. Silvio Palazzi. 

L'assemblea ha iniziato e concluso i lavori con 
un vibrante saluto al Duce. 


Sindacato medico di Napoli. 

Si è tenuta l'assemblea ordinaria del Sindacato 
Provinciale Fascista dei Medici di Napoli, nel Sa¬ 
lone di S. Maria la Nova. 

Dopo il saluto al Duce, il segretario del Sinda¬ 
cato prof. Sorrentino commentò agli intervenuti 
l'importanza del nuovo ordinamento del Sindaca¬ 
to, che — per volontà del Duce riunisce oramai 


in un unico ente la rappresentanza della Classe 
Medica. 

Dopo aver riassunto l'opera svolta dal Sindacato 
Provinciale nell'interesse della categoria, portò un 
saluto al prof. sen. Salvi, Commissario dell’Ordine 
dei Sanitari. 

Il segretario amministrativo dott. Paladino espo¬ 
se quindi all'assemblea il bilancio consuntivo per 
Fanno finanziario 1934. 

Pure essendo siato disposto dal presidente del¬ 
l’assemblea che la elezione — sia del segretario del 
Sindacato che dei componenti il Direttorio — ve¬ 
nisse fatta per alzata e seduta, l'assemblea volle 
votare alFunanimilà per acclamazione. 

Dopo la elezione prese la parola il sen. Salvi il 
quale affermò e commentò l'alto significato del 
nuovo provvedimento governativo, che dava al .Sin¬ 
dacato tulle le attribuzioni, anche quelle che erano 
state conservate dagli ultimi Consigli dell’Ordine. 

Il nuovo Direttorio del Sindacato Fascista dei Me¬ 
dici è cosi costituito: segretario provinciale: prof. 
Urbano Sorrentino; membri del Direttorio: prof. 
Felice Baldi, dott. Alberto Botti, dott. Giovanni Di 
Lullo, prof. Giovanni Orsi, prof. Domenico Fede¬ 
rico Pace, dott. Domenico Paladino, dott. Ferdi¬ 
nando Petilli, dott. Amedeo Tornatore; revisori dei 
conti: prof. Carlo Baccari, prof. Domenico Sarno e 
prof. Carlo Simeoni; fiduciario Sez. Odontoiatri: 
gr. uff. Pietro Spina. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per la lotta contro la malaria. 

Con decreto del Ministro dell’Interno in data 8 
maggio 193-5 sono stale approvate le istruzioni tec¬ 
niche per la profilassi anlianofelica della malaria, 
particolarmente per l’esecuzione dei lavori e degli 
interventi antianofelici considerati nel titolo IV 
del R. D. 13 febbraio 1933-XI. n. 215, e per rim¬ 
pianto dei mezzi di difesa delle abitazioni dalla 
penetrazione degli insetti aerei. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Btdiuo (Bologna . Congregazione di Carità. — 
Al 10 giugno; Direttore Chirurgo, Direttore Me¬ 
dico e due posti di Assistente Medico del sanatorio 
Zanardi. Rivolgersi alla Segreteria. 

Cosenza. Cassa Mutua di Malattia operai edili 
della Provincia di Cosenza. — Scad. 8 giugno. Di¬ 
rettore Sanitario. Stip. L. 13.200 lorde. Età limite 
al 6 maggio anni 40. Il candidato prescelto, pri¬ 
ma di prendere possesso dell’incarico, dovrà, en¬ 
tro 10 giorni dalla data di nomina, rilasciare una 
dichiarazione dalla quale risulti che egli non ha 
altri incarichi di qualsiasi natura retribuiti. Tassa 
concorso L. 100. 

Feltre (Belluno). Ospedale Civile S. M. del Prato . 
— ,Si assume subito Medico Assistente per la Se¬ 
zione Manicomiale di questo Istituto. Nomina 
provvisoria per sei mesi. Certificato esame di Sta¬ 
to e inscrizione al P. N. F. Età massima anni 35* 
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Firenze. Consorzio Prov. Antitubercolare. — Me¬ 
dico aiuto dell Istituto pre-sanatoriale e post-sana- 
toriale in Pratolino presso Firenze e medico aiuto 
del Dispensario Provinciale; stipendi rispettivam. 
L. 18.000 e L. 12.000; tre trienni dee.; alloggio per 
famiglia, illuminaz. e riscaldam.; chiedere annun¬ 
zio. Scad. ore 16 del 24 luglio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (Palazzo Medico Riccardi, via Cavour 1). 
Docum. a 3 mesi dal 21 maggio. Età limite 40 an¬ 
ni. Titoli ed esami. 

Livorno. Accademia Navale. — Scad. 12 giugno. 
Concorso per l’ammissione di un Medico specia¬ 
lista in odontoiatria, che dovrà prestare la pro¬ 
pria opera due volte la settimana, nelle ore po¬ 
meridiane. Per parteciparvi occorre risiedere nelle 
Provincie di Livorno o Pisa o Firenze. Rivolgersi 
al Comando della R. Accademia. 

Mantova. Ospedale Civile. — Scad. 30 giugno. 
Primario di medicina nell’Ospedale Civile; L. 7500 
o 4 quadrienni decimo; c.-v.; percentuali; al lordo. 
Età limite anni 45. Informazioni dalla Segreteria. 

Udine. Ospedale Psichiatrico Provinciale. — 
Scad. 19 giugno. Secondo Medico Primario. Stip. 
L. 11.600; indennità serv. att. L. 2500; c.-v. lordi; 
alloggio non mobiliato per sè e famiglia, illumi¬ 
nazione e combustibile. Sei aumenti decimo (quat¬ 
tro quadriennali e due quinquennali). Età limite 
al 6 maggio anni 35. Tassa L. 50. Rivolgersi al- 
l'Amministrazione Provinciale. 


Concorsi a premi. 

Fondazione Fossati (R. Istillilo Lombardo). 

Tema: « Fisiologia del talamo e dell’ipotalamo ». 
Scad. 31 marzo 1936, ore 15. Premio L. 3000. 

Tema: « Distrofia muscolare progressiva ». Scad. 
31 marzo 1937. ore 15. Premio L. 3000. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con provvedimeli lo inserto nella dispensa 22 
•del bollettino ufficiale i tenenti colonnelli medici 
prof. Gesualdo Giarrusso, dott. Antonio Turilli, 
prof. Paolo Romby sono stati, rispettivamente, no¬ 
minati direttori degli ospedali militari di Milano. 
Udine, Cagliari. 

Con R. decreto 5 marzo 1935-XIII (circolare 
n. 232 del G. M. c. a.) il tenente colonnello me¬ 
dico dott. Gerardo Graziola è stalo nominato 
membro del Collegio medico-legale presso il Mi¬ 
nistero della Guerra. 

Il prof. .1. Darier, presidente della Società Fran¬ 
cese di Dermatologia, è nominato dottore honoris 
causa dall’Università di Budapest. 

Il prof. Paolo Harvier è nominato titolare della 
cattedra di terapia alla Facoltà medica di Parigi. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Commendatore : prof. Eugenio Di Matlei, già or¬ 
dinario d’igiene a Catania. 

Ufficiale : prof. Giovanni Pascale, già ordinario 
di clinica chirurgica a Napoli. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Grand'Ufficialp : prof. Giulio Chiarugi, già or¬ 
dinario di anatomia umana a Firenze. 


NOTIZIE DIVERSE 

La Mostra degli Ospedali italiani. 

Per iniziativa del Comitato generale, che ha prov¬ 
veduto all'organizzazione del IV Congresso inter¬ 
nazionale degli ospedali, è stala organizzata nel 
Policlinico Umberto I di Roma la Mostra degli 
Ospedali italiani, con annessa un 'esposizione di 
materiali sanitari varii, di fabbrica nazionale, 
comprendente, in genere, tutta la produzione che 
ha attinenza con le necessità assistenziali e d’ar¬ 
redamento tecnico ospedaliero. 

La Mostra è stala allestita sotto le intelligenti e 
diligenti direttive del prof. Nicola Sforza ed è ospi¬ 
tata nel nuovo grande edificio testé costruito per 
la sede dell'Istituto di radiologia degli Ospedali 
di Borila e in due eleganti padiglioni antistanti 
rialzati e, ben si può dire, genialmente improvvi¬ 
sati su disegni del prof. Conti. 

Mentre nell’edificio principale hanno sede le mo¬ 
stre che rievocano il glorioso passato e il fervido 
presente dei maggiori e più antichi ospedali ita¬ 
liani. nei padiglioni espongono l’Istituto Nazionale 
Fascista per le Assicurazioni sociali e li Direzione 
generale di .Sanità militare. 

La mostra è ricchissima di plastici, grafici, di¬ 
segni, fotografie e altri mezzi dimostrativi, otti¬ 
mamente disposti. 

Meritano d’essere segnalati i plastici ri produ¬ 
centi il nuovissimo grandioso Ospedale Maggiore 
di Milano, l’Ospedale del Littorio di Roma. l'Isti¬ 
tuto Sanatoriale Carlo Forlanini di Roma, il Sa¬ 
natorio militare di Anzio. l’Ospedale Costanzo Cia¬ 
no di Livorno, gli Ospedali di Genova, vari altri 
Istituti ospedalieri e sanatoriali, molti ospedali mi¬ 
litari. 

Di particolare interesse per la storia retrospettiva 
delle formazioni sanitarie militari, è il plastico ri- 
producente le infermerie baraccate nella guerra di 
Crimea (Balaclava). Figurano nella mostra della 
Sanità Militare anche una serie di dipinti che ri¬ 
producono le uniformi degli ufficiali medici, la 
collezione del « Giornale di Medicina Militare » ecc. 
All'ordinamento di questa mostra ha atteso il co¬ 
lonnello med. Delogu. 

Il Ministero della Guerra ha anche curato, per 
la circostanza la pubblicazione di un elegante opu¬ 
scolo illustrato. 

* * # 

La cerimonia inaugurale si è svolta il 22 mag¬ 
gio, con l’intervento di alte autorità e di nume¬ 
rose personalità del mondo sanitario. I convenuti 
furono guidati dal prof. Nicola Sforza, cui si deve 
l'interessantissima manifestazione. 

La mostra rimarrà aperta a tutto giugno. 

Congressi e convegni. 

Nella Sala Reale dell’Accademia dei Lincei si è 
chiuso il Congresso mondiale degli ospedali con 
discorsi di vari delegati e del Prefetto Spano e con 
applausi all’Italia, al Re e al Duce. Il prossimo 
Congresso si terrà a Parigi. 

Ricordiamo che la conferenza medica internazio¬ 
nale di educazione fisica e degli sport si terrà a 
Bruxelles dal 30 giugno al 3 luglio. Segretario: 
Dr. Rebuffat, rue de l’Abbaye 50, Bruxelles, Belgio. 
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Il 2° congresso internazionale delle scienze fo¬ 
netiche si terrà a Londra dal 22 al 26 luglio. Ri¬ 
volgersi a : Miss Parkinson, University College, 
London W. C. 1., Inghilterra. 

Il 26 maggio si è radunato in Roma il II Con¬ 
gresso della Società Italiana di gastro-enterologia. 
Le sedute si sono svolle in mattinata presso l'Isti¬ 
tuto di clinica medica diretto dal prof. C. Frugoni 
al Policlinico, e durante il pomeriggio nel nuovo 
fabbricato dell’ospedale di S. Spirito. 

Al Convegno hanno partecipato personalità spic¬ 
cale della medicina italiana e molti cultori della 
specialità. 

Riferiremo prossimamente sui lavori. 

Per il 16 giugno la direzione sanitaria dell’lsti- 

1 ulo Ortopedico Matteo Rota di Bergamo, indice 
un Convegno di Ortopedia e Traumatologia sotto 
l’alto patrocinio della Presidenza della Società Ita¬ 
liana di Ortopedia; è assicurata la partecipazione 
fattiva dei migliori ortopedici e traumatologi ita¬ 
liani. Il Convegno è indetto per festeggiare il cin¬ 
quantesimo anniversario della fondazione dell Isti¬ 
tuto e nella mattinata verranno svolte le cerimonie 
ufficiali e la contemporanea inaugurazione del mio. 
vo reparto operatorio. 

I titoli delle comunicazioni debbono essere in¬ 
viati entro il 6 giugno. 

Un congresso tedesco di ortopedia si terrà dal 

2 <d 4 settembre in Colonia, sotto la presidenza 
del prof. Hackenbroch (Orthop. Klinik, Bùrger- 
spital, Kòln, Germania). 

II 28 e 29 aprile, coll’intervento di oltre 300 me¬ 
dici provenienti dalle principali città italiane, si 
è tenuto presso le Regie Terme di Salsomaggiore 
un Convegno di Medicina Interna dell Italia Set¬ 
tentrionale. Da insigni studiosi furono trattati 
vari temi: prof Francesco Schiassi. « Le pleuriti 
essudative»; prof. Nicolescu (Bucarest), « Sul mec¬ 
canismo intimo dell'azione dello iodio nelle acque 
clorosodiche iodate»; prof. Giambattista Allaria, 

« Diatesi essudativa e scrofolosi » ed altri. Alle 
sedute hanno fatto seguilo ricevimenti e visite ai 
grandi impianti termali e alla Stazione solforosa 
di Tabiano. 

L’8° Convegno annuale dei tisiologi lombardi 
avrà luogo a Mantova il 9 giugno nel Palazzo del 
Governo (via Principe Amedeo) e nel Dispensario 
Provinciale (via Dante). Temi: prof. Orsi: « Forme 
morbose simulanti la tubercolosi polmonare »; 
prof. G. Ronzoni: « Emigrazione e tbc. nelle pro- 
vincie Lombarde (con speciale riguardo all’assisten¬ 
za all estero e in patria)». Rivolgersi alla Sezione 
Regionale Lombarda della Federazione li. Naz. Fa¬ 
scista per la lotta contro la tubercolosi, via Gau¬ 
denzio Ferrari, Milano. 

Nel mese di settembre sarà convocalo in Roma, 
ad iniziativa della Associazione Volontari Italiani 
del Sangue, il 1° Congresso Internazionale della 
Trasfusione del Sangue, al quale hanno già ade¬ 
rito altissime personalità scientifiche dei diversi 
Paesi. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del 
Congresso in Milano, via Palermo 1. 

La Società svizzera medico-biologica terrà la sua 
17 a riunione annuale dal 17 al 20 agosto, unita¬ 
mente alla Società svizzera dei naturalisti. Rivol¬ 


gersi al segretario, P.-D. Dr. A. Fonio, Langnau 
(Bern), Svizzera. 

4 a Settimana medica padovana. 

Il Sindacalo Fascista dei Medici di Padova, in 
unione con la Facoltà Medica, ha organizzato la 
IV Settimana Medica, allo scopo di consentire ai 
medici di aggiornare le loro cognizioni su alcuni 
importanti problemi della medicina. 

Le lezioni saranno tenute dal 10 al 16 giugno 
dai proff. Pellegrini. Gasbarrini, Perona, Berlino, 
Frontali, Scimene. Yespignani, Oselladore, Fasci¬ 
ni, Comolli, Roncalo. Gronchi, Truffi, Pari, Pese- 
rico, Casagrandi, Guerrini, Meneghetti, Zamboni, 
Lo Cascio, Deiitala, Riquier, Brunetti, Gavina, Ca¬ 
gnette eri a'tri. Le lezioni saranno alternate da 
visite e gite verranno estratti premi e rilasciali 
certificati di frequenza. 

Le iscrizioni si ricevono dal segretario del Sin- 
dacato dei Medici di Padova, prof. Riquier. 

La salute pubblica nelle Colonie. 

Nel suo recente discorso al Senato, Fon. Les- 
sona, a proposito delle condizioni igieniche delle 
nostre Colonie, ha dato le assicurazioni più am¬ 
pie e confortanti. « Il problema idrico — egli 
ha detto — non scevro di grandi difficoltà, ha 
trovato conveniente soluzione, e sono lieto di di¬ 
chiarare che sia l'Eritrea che la Somalia sono in 
condizioni di dare acqua assolutamente sicura dal 
punto di vista igienico e sufficiente per i nostri 
soldati e per le popolazioni, sia col miglioramento 
ed il potenziamento degli acquedotti, sia con l’im¬ 
pianto di distillatori, sia con Pescavo di nuovi 
pozzi. 

« Così pure ci siamo preoccupati di adottare i ne¬ 
cessari provvedimenti sanitari per tutelare le no¬ 
stre truppe con tutte le risorse moderne della 
scienza, e posso assicurare il Senato che le mi¬ 
sure preso sono complete, e sotto ogni punto di 
vista soddisfacenti, e che le condizioni attuali della 
salute pubblica nelle nostre Colonie sono ottime, 
tali da meritare ai nostri valenti sanitari il più 
lusinghiero elogio ». 

Consorzio per la lotta contro il cancro a Cremona. 

Il Rettorato della provincia di Cremona nella se¬ 
duta del 10 aprile ha deliberato la costituzione ili 
un Consorzio provinciale per la lotta contro i tu¬ 
mori maligni, con l'approvazione di uno schema 
di statuto e del contributo annuo (con decorrenza 
dal 1936) tli centesimi dieci per abitante. Del Con¬ 
sorzio faranno parte: l’Amministrazione provincia¬ 
le, tutti i Comuni della provincia e l'Amministra¬ 
zione Ospedaliera di Cremona; la sede del Consor¬ 
zio sarà presso la Provincia. Il Consorzio avrà gli 
scopi di far funzionare presso l'Ospedale maggiore 
di Cremona il centro per lo studio, la diagnosi e 
la cura dei tumori maligni e dovrà acquistare pre¬ 
parali di radio, da concedere in uso gratuito agli 
ammalati poveri e su .pagamento agli abbienti; di 
regolare, mediante apposita convenzione con l'Am¬ 
ministrazione Ospedaliera, il funzionamento del 
Centro ed i rapporti tra il direttore tecnico ed il 
personale ospedaliero per coordinarne l'azione ai 
lini della lotta contro il cancro: ed infine di pro¬ 
muovere e disciplinale nell'ambito della provincia 
la propaganda per la lotta contro i tumori maligni. 
Lo statuto, dopo di avere stabilito come dovrà es- 
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sere amministrato il nuovo Ente, dice che il Con¬ 
sorzio provvede ai suoi scopi con i seguenti mezzi 
finanziari: a) contributi annui da parie degli Enti 
consorziati; b) proventi delle analisi chimiche e mi¬ 
croscopiche nonché del noleggio dei preparati di 
radio; o sussidi del Ministero dell'Interno; <i) pro¬ 
venti diversi sol lo forma di oblazioni, lasciti e do¬ 
nazioni. Le spese di spedalità per i ricoveri brevi 
agli ammalati poveri, per le esigenze della diagno¬ 
si. saranno sostenute dai Comuni di appartenenza 
degli infermi essendo riconosciuto per delti rico¬ 
veri il carattere dell'urgenza. 

Nuovo dispensario antitubercolare a Mantova. 

Si sta in questi giorni portando a compimento 
a Mantova il nuovo edificio espi essamente costrui¬ 
to lungo uno dei viali della periferia, per il Di¬ 
spensario antitubercolare finora allogalo’ in locali 
insufficienti e inadatti. Con la nuova sede, che 
una volta arredata e fornita di tutti gli impianti 
[dii moderni verrà ad importare una spesa che 
si aggira sulle 700.000 lire, si è voluto non sola¬ 
mente dare uni perfetta sistemazione al Dispen¬ 
sario, ma costituire anche una sede allatta per 
l open di propaganda antitubercolare che si va 
svolgendo sempre più intensa ed efficace. 

L’edificio, costruito secondo le direi live date dal 
dott. M. Lodigiani, direttore sanitario del Consor¬ 
zio, avrà al piano seminterrato sale particolar¬ 
mente disposte per la visita dei fanciulli delle 
scuole, al primo piano il Dispensario vero e pro¬ 
prio e il laboratorio per le indagini batteriologi¬ 
che e al piano superiore gli uffici per la direzione 
medica del Consorzio, la biblioteca e il salone per 
le adunanze e i convegni a scopo ili propaganda. 

Nuovo sanatorio nel Novarese. 

Nel cuore del Cusio, a 700 metri sopra Agrano, 
in una località dalla quale si domina l'incante¬ 
vole scenario del Lago d’Orta, è stala posta, il 12 
maggio la prima pietra del grandioso sanatorio 
della provincia di Novara, progel (alo daH’ing. Po¬ 
verelli. 

Questa superba realizzazione per la campagna 
enti tubercolare è stata resa possibile grazie alla 
generosità dell’on. Varzi che ha donato la somma 
(L un milione intendendo onorare in tal modo 
la memoria di sua figliai, e ai gesti pure generosi 
compiuti dal eav. uff. Boriili e dal Comune di 
Omegni che hanno messo a disposizione il vaslo 
appezzamento di terreno necessario nei la costru¬ 
zione, la quale ospiterà 260 lejti. 

Alla cerimonia hanno presenziato il prefetto, il 
segretario federale, il comandante la Divisione mi¬ 
litare, il vescovo, deputati e autorità. 

L’O. N. B. in provincia di Milano. 

Interessa rilevare l’attività svolta nel campo 
dell assistenza sanitaria. 

Irecento medici del Comitato provinciale assol¬ 
vono quotidianamente presso le 92 Legioni e pres¬ 
so i 270 Comitati rionali e comunali il loro deli¬ 
cato compilo. 

Il Comitato si è anche occupato di affidare a 20 
dottoresse la lulela dell integrità fisica dei reparti 
femminili. 

Con la sistemazione della Poliambulanza pro¬ 
vinciale nei locali della Casa del Balilla « General 


Cantore », in via Montevideo 20. la Presidenza pro¬ 
vinciale ha voluto offrire ai piccoli e ai giovani 

una prova tangibile di solidarietà e di fraternità 
umana. 


Questo importante centro sanitario, personal¬ 
mente diretto dal prof. C. A. Kagazzi, accoglie 
gratuitamente tutti gli organizzati ed è collegato 
(on altre istituzioni che ne integrano e ne com¬ 
pletano le possibilità. 

Le cilre, del resto, dicono assai più di qualsiasi 
delucidazione. 

Quarantacinque sono i medici specialisti che si 
alternano presso i vari reparti. In poco più di 9 
illesi la Poliambulanza ha effettuato un numero 
dj prestazioni varie equivalente ad un totale rii 
D.962; 13.680 sono gli organizzati di Milano che 
hanno ricorso alla Poliambulanza; 4282 quelli del¬ 
la provincia; 1917 sono i sussidi dati in medici- 
nali; gli interventi ambulatoriale assommano a 
04/, o[j esami collaterali diagnostici (radioscopie 
radiografie ecc., a 331. L'ambulatorio più frequenl 
tato è quello di irradiazioni con un totale rii 9612 
applicazioni; seguono quelli rii pediatria e di oto¬ 
rinolaringoiatria. Inoltre è allo studio il progetto 
di organizzare, nel sol (ostante refettorio, un luo- 

f° di ristoro per i piccoli provenienti dai paed 
lontani. 


Accanto alla Poliambulanza, allre minori fun¬ 
zionano a Lodi e a Monza. 

Quest'ultima merita particolare menzione per il 
reparto di attinoterapia nel quale è slata instal¬ 
lala lina « fontana ultravioletti » che permette ap¬ 
plicazioni su un complesso di cento individui per 
volta. r 


Un’affermazione italiana: la Nipiologia. 

,S. E. il Ministro dell Educazione Nazionale, in- 
data 11 aprile, ha inviato al Rettore Magnifico» 
della R. Università di Napoli, la seguente lettera: 
« In occasione ilei la Giornata Nipiologica svoltasi 
recentemente a Lima, è stato riconosciuto al prof. 
Ernesto Cacace, libero docente di Igiene della Pri¬ 
ma Infanzia presso codesta Università, il merito 
di aver inizialo e promosso gli Studi di Nipiologia 
o s’è reso omaggio alla Scienza medica italiana. 
"Soglia la S. V. esprimere al prof. Cacace il mio 
compiacimento per l’opera meritoria che Egli ha 
compiuto nel campo degli studi nipiologici nel¬ 
l'interesse della coll lira italiana». 


Costituzione del nucleo di Talassoradiobiologia. 

11 nucleo di Talassoradiobiologia alle dipendenze 
nel Gruppo Ilaliano della Società Internazionale 
di Badiobiologia di Venezia si è riunito per la pri¬ 
ma volta presso la Stazione Zoologica di Napoli. 

Il presidente prof. S. Uanzi ha illustrato all'as¬ 
semblea il compito del Nucleo. TI prof. F. P. Mazza, 
hi prospettato i principali problemi rii Talassora¬ 
diobiologia: Penetrazione delle radiazioni lumino¬ 
se e cosmiche nelle acque marine; Azione di que¬ 
ste radiazioni sugli organismi viventi a diverse pro¬ 
fondità eri in particolare sulla maturità sessuale 
e sullo sviluppo embrionale; Importanza biologica 
rlei fenomeni di fluorescenza e dei pigmenti degli 
oignnismi marini in rapporto alle radiazioni esi¬ 
stenti alle diverse profondità; Fosforescenza degli 
animali marini; Applicazioni degli slessi problemi 
all'ambiente lacustre e fluviale. Gli intervenuti 
hanno lungamente discusso intorno a questa re¬ 
lazione. 
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Azioni giudiziarie. 

Il doti. Uhry, medico di fiducia della Cassa 
mutua malattie di Sarreguemines (Metz , è com¬ 
parso avanti il Tribunale correzionale di questa 
città, imputato dalla Cassa di averle addebitato 
delle consultazioni fittizie: tra l'altro, figuravano 
in cura degli iscritti che avevano già ripreso il 
lavoro e perfino un morto da 9 giorni. In consi¬ 
derazione dell’età mollo avanzata e della vita pro¬ 
ba condotta in precedenza, sono state accordate al 
medico le circostanze attenuanti ed è egli stalo 
condannato solo a 200 franchi di ammenda. 

Un po’ dovunque. 

Gl’intervenuti al Congresso internazionale ospe¬ 
daliero hanno visitato le istituzioni ospedaliere di 
Roma, Ira cui il reparto « Regina Elena » al Po¬ 
liclinico per la cura dei postumi di encefalite le¬ 
targica, presente la Sovrana, cui il Prefetto Spano 
ha rimesso la medaglia del congresso e cui fu 
espresso un devoto ringraziamento per essersi de¬ 
gnata di presenziare la visita. 

Circa 400 medici convenuti a Roma per il 4° Con¬ 
gresso internazionale ospedaliero hanno visitato il 
Pontefice, che ha pronunzialo un elevato discorso; 
a S. S. sono stille offerte una medaglia d’oro com¬ 
memorativa del Congresso e varie pubblicazioni. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
3 e il 29 marzo, il 5, 10, 12 e 2G aprile e il 3 mag¬ 
gio, sotto la presidenza del prof. C. Ravasini, assi¬ 
stito dal segretario dott. G. Robba. In queste 7 se¬ 
dute sono state fatte relazioni, comunicazioni e 
conferenze. Il prof. G. Cagnetto ha tenuto una con¬ 
ferenza sulle paratiroidi; il prof. Trost sugli ag¬ 
gressivi e la difesa chimica durante la guerra; il 
prof. Olivo sui fattori dell’accrescimento dei tes¬ 
suti in vitro; il prof. F. Pepere ha riferito sulla 
recente spedizione scientifica in Eritrea. 

La Società Medico-Chirurgica Veronese si è adu¬ 
nata l’8 aprile e il 6 maggio, sotto la presidenza 
del dott. F. Delaini, assistito dal segretario prof. 
G. Zanni. Sono state fatte comunicazioni da O. 
Yiana, e N. Nicolis e una conferenza da A. Austoni, 
sul tema « Appendiciti acute ». 

La Società Tosco-Umbra di Chirurgia si è adu¬ 
nata il 5 aprile. Sono stale fatte comunicazioni da: 
G v Cavina, E. Panizzi, V. Consigli, I. Barcaioli. 

La Società catalana di urologia si è adunata il 
1“ febbraio, sotto la presidenza del dott. V. Com¬ 
pari; lia discusso il tema « La cistopneumografia 
plastica », su relazione di P. Causa. 

Una « Settimana medica internazionale » si 
svolgerà a Montreux dal 9 al 14 settembre, sotto 
l’alto patrocinio del Consiglio Federale svizzero. 
Clinici e scienziati eminenti di molti Paesi sono 
stati invitati a tenere delle conferenze: per l'Ita¬ 
lia il prof. Sanarelli di Roma. Rivolgersi alla se¬ 
greteria, Klosterberg 27, Basilea, Svizzera. 

Il 7 aprile, invitato dal prof. Jeanbreau, presi¬ 
dente della Società di Urologia del Sud-Est della 
Francia, il prof. Luigi Caporali della R. Univer- 
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sita di Torino ha tenuto nell’aula di fisiologia 
dell’Università di Montpellier una conferenza dal 
titolo: « L’anestesia peridurale in chirurgia re¬ 
nale ». Alla riunione hanno partecipato numerosi 
medici specialisti e numerosi urologi spagnoli tra 
cui il prof. Compatì rii Barcellona, presidente della 
Società di Urologia Catalana. 

Il ministro De Vecchi, accompagnato dall’on. 
Biagi, presidente dell'Istituto Nazionale Fascist a di 
Previdenza Sociale, si è recato all Istituto « Carlo 
Forlanini » e vi ha visitali tutti i reparti scientifici 
e sanatoriali. 

Il Duce ha ricevuto ring. Sanjust di Teulada e 
il dott. Vittorio Fomentano, rispettivamente pre¬ 
sidente e direttore generale dell'Associazione Vo¬ 
lontari Italiani del .Sangue, che aggruppa 7000 
aderenti. 

La Scuola ungherese di Milano ha celebrato 
il 12 maggio, nel teatro del Littorio, presso il 
Gruppo Oberdan, la « Festa della madre », alla 
quale sono intervenuti il console d’Ungheria, Ti- 
burcio Pozel, moltissime personalità della colonia 
ungherese, i rappresentanti di numerose associa¬ 
zioni ed enti patriottici milanesi. 

In Lettonia e in Estonia è stata celebrata so¬ 
lennemente la « Giornata della madre ». 

Il 4 e 5 maggio si è svolto presso le Regie Terme 
di Salsomaggiore il Convegno Nazionale delle Oste¬ 
triche. 

Si è riunito il Sindacato Fascista delle Ostetriche 
della Provincia di Roma; è stata rieletta segretaria 
provinciale la sig.ra Maria Riparbelli. 

Il bollettino sanitario dell’Eritrea e della So¬ 
malia documenta le ottime condizioni sanitarie 
delle truppe e degli operai metropolitani affluiti 
nelle due Colonie dell’Africa orientale. 

I medici laureali nel 1925 nelle Università di 
Pavia e Milano, in occasione del decennale di lau¬ 
rea, si riuniranno in amichevole convegno a Pavia 
domenica 30 giugno p. v. Le adesioni alla riu¬ 
nione — con l’indirizzo esatto per ulteriori comu¬ 
nicazioni — devono essere inviate al prof. Piero 
Malcovati, R. Clinica « L. Mangiagalli », via Com¬ 
menda 12, Milano. 

II 18 maggio hanno avuto luogo in Roma, alla 
Torre di Centocelle, dimostrazioni dei mezzi di 
guerra chimica, organizzale dal Ministero della 
Guerra; il pubblico vi ha avuto libero accesso. 

In seguilo a una pubblicazione del prof. Luigi 
Tombolini Barzotti, S. M. il Re ha segnalato al- 
l'on. Sottosegretario di Stato per la Presidenza del 
Consiglio dei Ministri gli affreschi dell’Ospedale di 
S Spirito, affinchè sia salvato questo patrimonio 
d’arte. 

Il costruttore edilizio Luigi Stefanelli di Nevvark 
(New Jersey) ha regalato il terreno, gli edilizi, il 
mobilio e quanto occorre per stabilire un ampio 
e moderno « ospedale italiano ». I fabbricati, ora 
occupati dallaj « Columbus Hospital Cori>oration of 
Newark, N. J. », sono due, di due piani e mezzo 
ciascuno, costruiti a prova (l'incendio. 
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II comm. Davide Compari ha versalo all’Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano la somma di L. 100.000 
in memoria della compianta sua Signora, la quale 
così aveva disposto per testamento. 

Il sig. Giuseppe Borghi, morto a Milano, ha 
legato la somma di 100.000 lire all'Istituto di San¬ 
ta Corona in Milano. 

L’« allegalo » agli « Annali d’igiene » ha assunto 
col 193-5 il nome d’« Igea » ed il carattere di ri¬ 
vista a sè; è ricco di materiale vario. Comporta un 
abbonamento annuo e costituisce un ottimo com¬ 
plemento alle altre riviste mediche. 

È uscito di recente a Reggio Calabria il primo 
numero di un periodico il quale s'intitola anch’es- 
so « Igea »; reca, in veste tipografica dignitosa, 
contributi originali, recensioni e notizie; ne è di¬ 
rettore responsabile il prof. U. Tropea. 

Nel 1935 si compiono 25 anni di vita del pe¬ 
riodico « La Medicina Sociale », fondato da uno 
studioso e filantropo di valore, Giuseppe Tropea- 
no. A commemorare la data, i 12 numeri dal 1935 
verranno destinati al riassunto di tutte le 25 an¬ 
nate del giornale. 

La direzione di « The British Journal ol Tuber- 
culosis » è stata assunta dal dott. L. S. T. Burrel, 
il quale intende imprimere al periodico un indi¬ 
rizzo nuovo, eminentemente pratico. 

La Società Svizzera di Chirurgia, la Società Sviz¬ 
zera di Medicina Interna, la Società Ginecologica 
della Svizzera Tedesca e la Società Svizzera di Ra¬ 
diologia, in stretta collaborazione, hanno deciso di 
pubblicare una rivista mensile, che prenderà posto 
tra i migliori periodici della stampa medica. È di¬ 
retta da un gruppo di personalità; la segreteria 
di redazione è tenuta dai proff. Bircher (Aarau) e 
Alfred Gogon (Basilea). 

Dal novembre 1934 al marzo di quest'anno nel¬ 
l'Isola di Ceylon sonò morte di malaria 113.811 
persone contro 47.107 nell’anno precedente. I con¬ 
gedi ai medici ed agli infermieri sono stati an¬ 
nullati. Si è proceduto intensamente alla profilassi 
ed alla cura. 

Gli studenti di medicina dell'Università di 
Montpellier hanno attuato uno sciopero per prote¬ 
stare contro l’insufficienza dei risultati ottenuti 
in seguito alla nota agitazione contro l’invasione 
dei medici stranieri. 

Riuniti in numero di 400. essi hanno votato un 
ordine del giorno segnalando i urgenza di risol¬ 
vere questo problema. Alla fine della riunione un 
corteo ha percorso le principali vie della città. 

Il dentista Alessandro Schiavoni di Begli è stato 
condannato a 3 mesi di reclusione e ai danni per 
avere estratto un dente sano invece di uno guasto 
ed avere al tempo stesso, strappato un pezzo di 
mascellare; ciò ha reso necessario un ricovero del 
paziente in ospedale, della durala di 25 giorni, ed 
ha provocalo indebolimento permanente dell’orga¬ 
no della masticazione. La condanna è stata pro¬ 
nunziata dal Pretore di Begli e confermata dal 
Tribunale di Genova. 

Il dott. Ferdinando Baccei, da Udine, 36enne, 
guidava una balilla, su cui erano anche la moglie 


Edvige Piccinini e due amici; entrando nel paese 
di Mogliano, a causa di uno slittamento la mac¬ 
china andò ad urtare contro un platano e poi pre¬ 
cipitava in un fossato sottostante; il dott. Baccei 
moriva quasi sul colpo e la moglie riportava le¬ 
sioni multiple, giudicate in ospedale con prognosi 
riservata. 

Il dott. Foveau de Courmelles, medico e fisico, 
è stato in Francia uno dei primissimi a usare i 
raggi X e il radium. Recentemente ha dovuto su¬ 
bire un grave intervento operativo per lesioni al¬ 
l'addome cagionate, in passato, dal radium. 

La Reale Accademia d'Italia ha commemorato 
Giuseppe Bianese, con un discorso del prof. Pietro 
Rondoni; radunanza era presieduta da Guglielmo 
Marron i. 

Al Congresso degli Universitari Cattolici a Si¬ 
racusa (5-8 maggio) è stata tenuta una comme¬ 
morazione del prof. Giuseppe Moscati, medico na¬ 
poletano insigne, spentosi immaturamente anni 
or sono. Oratore il prof. Vincenzo Mario Palmieri, 
della R. Università di Napoli. 

L’Inghilterra medica si appresta a festeggiare 
il centenario della nascita del neurologo Nugh- 
lings Jackson, morto nel 1911, a 76 anni. Una 
commemorazione sarà tenuta al Congresso inter¬ 
nazionale di neurologia, indetto a Londra. 

Il prof. Bruno Quarelli, primario chirurgo del- 
l'Ospedale di Biella, ha donato il suo sangue più 
di una ventina di volte, e ultimamente due volte 
in un mese. 

I funerali del compianto prof. Fichera sono riu¬ 
sciti una imponente manifestazione di cordoglio. 

Alla vedova dell'illustre scienziato scomparso, 
sig.ra Angelina Cavasola, sono giunti telegrammi 
di condoglianza dalla Regina Elena, da Guglielmo 
Marconi, dal Ministro De Vecchi. 

II dott. Kioffer, di Friburgo, improvvisamente 
impazzilo, ha avvelenato i suoi quattro figli. 

L’Istituto chimico demaniale di Salsomaggiore 
è riuscito ad emancipare l’Italia per quanto ri¬ 
guarda il fabbisogno dell’iodio. II consumo medio 
in Italia è di 30.000 Kg. annui e viene interamente 
ricoperto dall’estrazione che viene fatta dalle acque 
salso-iodiche di quella stazione balneare, estra¬ 
zione che oltrepassa ormai i 100 Kg. al giorno; 
gli impianti potrebbero fornire un quantitativo 
anche doppio. 


È morto in età di 66 anni il prof. Wilhelm Kol- | 
le; fu' allievo di Koch; nel 1906 era stato nominato J 

titolare d’igiene a Berna; nel 1915 era succeduto ; 

a Ehrlich nella direzione dell Istituto statale di 
medicina sperimentale e di chemioterapia « Georg 
Spcyer-Haus » a Francoforte sul Meno. La sua prò- , 

duzione scientifica riguardò specialmente i vacci- tj 

ni ed i sieri. Diresse il grande trattato sui micror¬ 
ganismi patogeni. | 

È morio ad Amsterdam il prof. Hugo de ^ ries, | 

instauratore degli studi di genelica, autore della 
teoria delle mutazioni. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Haematologica, Ardi. I. — C. Angelesi. Angio- 
matosi emorragica familiare. — L. Gedda e P. 
Magnano. Analisi capillare. 

Klin. Woch ., 5 gen. — E. Moro e W. Keller. 
Parallergia. — A. Loeser. Tiroide e ovaia. — H. 
Enz. Rapporti fra glandole genitali e altri organi 
endocrini. 

— 12 gen. — A. Meyer. Allergia aspecifica. — 
G. Izar e P. Moretti. Azione delle onde corte sulla 
febbre di Malta. 

— 19 gen. — F. X. Hausberger. Regolazione 
nervosa del ricambio grasso. — J. Grillo. Infe¬ 
zioni miste e infezioni secondarie. 

Y— 26 gen. — H. Regelsberger. Attività ritmi¬ 
ca del fegato. — J. Pal. Ipertrofia concentrica del 
cuore e ipertonia lossogena. — Z. Zarkewski e H. 
J. Fuchs. Immunità ai tumori. 

Jornai dos Clinicos, 30 die. — G. Londres e M. 
de Senna. Ritenzione azotata. 

Chir. d. Org. di Movim., die. — V. Putti e C. 
Casuccio. Termometria articolare. — P. Lenti. 
Artriti croniche luetiche. — B. Babldieri e I. 
Cebbu. Anchilosi della colonna cervicale. 

Riv. It. di Ginec., die. — L. Puccioni. The. ge¬ 
li ito-peri toneale e gravidanza. — R. Bolaffio. Va¬ 
gina senile. — E. Ponzt. Eclampsia e condizioni 
meteoriche. 

Pathologica , 15 gen. — C. Gassano. La glandola 
linfatica nell’intossicaz. tubercolinica. — A. Mi- 
gliavacca. Azioni orgauotrope degli ormoni ipofi¬ 
sari. 

Gìorn. di CI. Med ., 20 gen. — G. Lanza. Azione 
ipoglicemizzante dell'acido adenilico. — A. Siculi. 
Terapia delle ipertensioni arteriose. 


Gazz. d. Osp. e d. GL, 27 gen. — G. Salari s e 
B. Nolli. Sulla cosidetta « anemia ipercromica 
degli uremici ». 

Rev. Sud-Amér. de Mei. et de Chir., die. — D. 
Mackehenie. Verruca peruviana e tifo esantema¬ 
tico. 

Chinese Med. Journ., die. — Numero di ana¬ 
tomia e antropologia. 

Kl. Woch., 2 feb. — B. Kisch. La specificità 
chimica del muscolo cardiaco. — E. Ask-L'pmark. 
Diagnosi dei tumori midollari. 


ANNALI DTGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sommario del N. 4, 1935). 

Memorie originali: P. Ritossa e L. Hirsch: Modificano 
i leucociti umani la tossina difterica? — G. Bruschet- 
tini : Studio sui bacilli del gruppo •• coli-aerogenes ». — 
P. Timpano: Valore prognostico della v. di s. dei glo¬ 
buli rossi e dell'eosinofilia negli anchilostomiasici. — 
Note pratiche : E. Bertarelli : Sul passaggio di vermi 
nelle condotte d’acqua e sulla capacità di essi a su¬ 
perare i filtri forati dei contatori (1 fig.). — Recen¬ 
sioni (Medicina sociale - Loimologia e profilassi gene¬ 
rale Disinfezioni e disinfettanti - Alimentazione; 
vitamine). — Rivista bibliografica. — Problemi cui- 
turali : L. Verney : A /proposito dei limiti di età per 
ì professori universitari. — Note biografiche^ G. Sa- 
nakelli : Eugenio Di Mattei. — Servizi igienico-sani- 
tari. — Notizie. — Allegato. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 60, Estero L. 100» 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio semestrale: Italia L. 30, 
estero L. 50ì ai nostri abbonati L. 2 8,50 e- 
L. 48,50 rispettivamente. 

E' stabilito anche un abbonamento annuo ai solo Al¬ 
legato «Igea», per L. 10. 

Numeri di saggio a richiesta. 

Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al¬ 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14. ROMA. 


Indice allabetico per materie. 


Aneurisma dell’aorta addom., infarto 

miocardico, ernia strozzata. 

Arterie mesenteriche: occlusione tempo¬ 
ranea .. 

Articolazioni: termometria .. 

Artografia .. 

Bibliografia ... • • • • 

Cardiopazienti: lallicemia, insulina e te¬ 
rapia glueosio-insulinica .. 

Cataratta endocrina.. • • • 

Cronaca del movimento professionale . 

Embolia cerebrale: prognosi. 

Emiplegia senza focolaio ........ 

Epatoterapia per via endosternale nell a- 

nemia perniciosa .. 

Febbre melitense: particolare intolleran¬ 
za alla vaccinoterapia endovenosa . . 
Fibrosite: importanza nella pratica ge¬ 
nerale .. 

Fosfatemia e rachitide .. 

Gravidanza : modificazione della reazio¬ 
ne Cuboni per la diagnosi .. 

Iniezioni endovenose di carbone animale 
Insulina: fenomeni d'intolleranza all 
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Segnaliamo ai lettori le importanti pubblicazioni : 


I 


Dott. Prof. CIUSEPPE CALLICARIS 

Docente di Neuropatologia nella R. Università di Roma 

Le catene lineari del corpo e dello spirito davanti alla Me'apsicologia 

Le meraviglie dell’Àutoscopia 

(Con 88 figure intercalate nel testo) 

Volume in-8°, di pagg. XVI-602. nitidamente stampato 
su carta distinta. Prezzo L. 4-0* più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 3 7 in 
porto franco 


Prof. Dott. CIOACCH1 NO FUMAROLA 

Docente nella R. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Opera completa nei seguenti quattro volumi: I 

PARTE GENERALE .Prefazione e due capitoli del prof. 

G. Mingazzini. Volume in-8, di pag. VIII-352. in carta 
distinta, nitidamente stampato, con 175 figure quasi 
tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, fuori 
testo, a colori. Prezzo L. 4 2 . 

PARTE SPECIALE in tre puntate: 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di pag. 242, 
con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 28 . 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3 . 

3) Sistema nervoso centrale, il CERVELLO. Volu¬ 
me di pag. 350, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 4 2 . 

Prezzo dell’opera completa (Parte Generale e Parte 
Speciale) L. 14 5 , più le spese postali di spedizione. 

N. B. — La PARTE GENERALE disgiunta dalla PARTE SPE¬ 
CIALE non è in vendita. 

Tutta la PARTE SPECIALE, oppure le singole puntate della 
medesima, si possono acquistare separatamente dalla PARTE 
GENERALE. 


Avvertenza. Questa interessante opera, di complessive pa¬ 
gine VIII-ii 32 , con 374 figure nel testo, che costa L. 14 5, 
più le spese postali di spedizione, i nostri abbonati possono 
acquistarla anche con pagamento frazionato e cioè mediante 
un primo versamento di L. 45 e le residue L. 100 in 5 
rate mensili di L. 20 ognuna 

Esclusivamente agli abbonati del « Policlinico » che preferiscono 
acquistarla col pronto intero pagamento, cioè contemporanea¬ 
mente alla richiesta, l'opera è ceduta franca di porto in Italia 
per sole L. 12 0 - 


Prof. Dott. A. ROMACNA MANOIA 

LIBERO DOCENTE DI NEUROPATOLOGIA NELLA R. UNIVERSITÀ 
DIRETTORE DELL'ISTITUTO « GAETANO GIARDINO » - ROMA 

I fanciulli epilettici 

(Note patogenetiche, cliniche, di assistenza e di terapia) 

Volume in-8 1 , di pagg. VI 11 -188, con 47 figure nel testo. Prez¬ 
zo L. 2 2 , più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole L. 1 8 in porto franco. 


uoit. W. SPI ELML Y EH 

Professore all’Università di Monaco di Baviera 

Manuale di tecnica per la ricerca microscopica del sistema nervoso 

Quarta edizione tedesca, accresciuta 

Traduzione ital. del Dott. Guglielmo Lippl Francesconi 
Assist. Clinica Neuropsichiatrica della R. Univ. di Pisa 

con Prefazione del prof. G. B. Pel lizzi 
Dirett. R. Clinica Neuropsichiatrica dell’Univ. di Pisa 

Riportiamo l’Indice dei capitoli: 

I. Dei PRINCIPII DELLA COLORAZIONE E BEI METODI ELETTIVI tn 

colorazione, pagg. i a 13. — II. Scopi e metodi della 
RICERCA MICROSCOPICA DEL SISTEMA NERVOSO, pagg. 14 a 31. 
— III. La fissazione, pagg. 32 a 43. — IV. L’inclusione 
b il taglio, pagg. 44 a 59. — V. Quadri d’insiieme. 
pagg. 60 a 71. — VI. La messa in evidenza delle cel¬ 
lule nervose, pagg 72 a 84. - VII. La messa in evi¬ 

denza delle neurofibrille e dei cilindrassi, pagg. 85 
a 100. — Vili. La messa in evidenza delle guaine mie- 
liniche, pagg. 101 a 116. — IX. La messa in evidenza 
della nevroglia, pagg. 117 a 140. — X. La messa in 
evidenza m sostanze di disfacimento e di deposizione, 
pagg. 141 a 157. — XI. La licerca sui vasi e sulle me¬ 
ningi DEL SISTEMA NERVOSO CENTRALE, pagg. 158 a 167. — 
Appendice, pagg. 168 a 169. — XII. La ricerca del si¬ 
stema nervoso periferico, pagg. 170 a 180. — XIII. La 
ni most d azione di alcuni microrganismi patogeni, pagg. 181 
a 192. — Appendice, pag. 193. — Indice, pagg. 194 a 208. 

Volume in-16". di pagg. VIII-208. Prezzo: in brochure L. 2 2: 
rilegato in tela L. 2 8* più le spese postali di spedizione. Per i 
nostri abbonati, rispettivamente, sole L. 18 e L. 2 4» in 
porto franco. 


prof. Dott. GIULIO MOGLIE 

docente nella R. Università di Roma 

Manuale di Psichiatria 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANOTIS 

Riportiamo quanto conclude l’Illustre Maestro nel pre¬ 
sentare al pubblico medico italiano, il volume del 
prof. Móglie. 

« •••••••. Ecco perchè io penso che i nostri allievi e tutti i 

« medici specialisti e non specialisti saranno riconoscenti al 
« prof. G. MÓGLIE e al benenterito editore Pozzi della loro 
« non piccola fatica ». 

« La parte “ Speciale „ del volume di G. MuGLTE, nella 
« quale si tratta delle singole malattie mentali, conferma gli 
« intendimenti che traspaiono dalla Parte “ Generale Il 
« lettore vi troverà tutto; e tutto esposto secondo le buone 
« traduzioni della medicina pratica. Nè dovrà faticosamente 
« cercare per orientarsi, essendo la materia trattata con or - 1 

« dine e chiarezza. Se poi lo studente e il medico pratico tro- 
¥ veranno che VA. preferisce di far sapere quel che ha fatto 
« la Scuola Romana più che le altre Scuole straniere eita- 
« liane , ciò, anziché creare al libro diffidenze, con Mbuirc ad 
« accrescergli simpatie. Quod est in votis». 

Sante De Sanctis 

Volume in-8°, di pagg. XVI-420, con 68 figure nel testo. 
Prezzo L. 5 6 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole “C. 5 0 in porto franco. 


prof. Gaetano boschi 

dell’Osp. Prov. di Ferrara; 
Doc. di Neuropatologia 
nella R. Univ. di Padova 


e Don.ssa MARIA CORI 

del Reparto Neurologico 
della Poliambul. Med.-Chir 
di Ferrara 

MIDOLLARI 


COMPRESSIONI 


Rilievi clinici e guida diagnostica 


SOMMARIO. — Prefazione. — Definizione di « compres¬ 
sione midollare ». — Richiami anatomici. — Anatomia 
patologica. — Sintomatologia : Sintomi della com¬ 
pressione extramidollare. Posizione della compressio¬ 
ne rispetto al piano orizzontale. Compressioni extra- 
midollari a sede intra- o extradurale. Compressioni 
da cause intramidollari. Differente sintomatologia a 
norma dell’altezza. — Esami sussidiari : Studio ma¬ 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 
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Splenectomia in cirrosi ipertrofica anit- 

terica splenomegalica. 

(Caso clinico). 

Jacques Caroli, Capo di Clinica 
Mario Coppo, Assist, stran. 

Abbiamo avuto l’occasione di osservare, 
nella Clinica diretta dal nostro maestro pro¬ 
fessore Carnot, un ammalato che, or sono più 
di tre anni e mezzo, subì con successo vera¬ 
mente notevole la splenectomia, in corso di 
cirrosi ipertrofica anitterica splenomegalica. 

Riprendiamo qui per sommi capi la storia 
clinica, quale è già stala resa nota in altra 
sede (1). Ciò ci offrirà l’occasione di com¬ 
pletarla coi risultati dell’osservazione del ma¬ 
lato nell’anno e mezzo che seguì quella pub¬ 
blicazione e sopratutto durante questi ultimi 

(1) P. Carnot, P. Harvier e J. Caroli. Mal. du 
Foie, 8, 385, 1933. 
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mesi, in cui l’intervento di un nuovo inci¬ 
dente palologico sembrò dover mutare il de¬ 
corso eccezionalmente favorevole del caso, e 
modificare il tono delle deduzioni che se ne 
erano tratte. In realtà però, non ostante l’ap¬ 
parente gravità dei fenomeni, l’eccellenza del 
risultato ottenuto non ne fu sostanzialmente 
compromessa, sì che, da questa nostra espo¬ 
sizione risulta che in certi casi di cirrosi epa¬ 
tica giudiziosamente scelti, la splenectomia 
può dare risultati brillanti ed inattesi. 

La storia clinica del nostro ammalato è la 
seguente : 

Ch. Enrico, di 31 a., meccanico ferroviario, go¬ 
dette in complesso buona salute e piena attività 
fino al gennaio 1928; l'inizio reale della malatiia 
non è ben precisabile. 

In quell epoca ebbe una crisi dolorosa addo¬ 
minale, non bene localizzata, che s accompagnò 
a vomito e fece credere ad un’appendicite. 

In otto giorni però tutto passò senza intervento, 
e senza che si sia potuto sapere se allora il volu¬ 
me del fegato e della milza era normale. Due mesi 
dopo, nuova crisi dolorosa e questa volta pare a 
tipo di colica epatica, perchè il dolore si irradiava 
verso U spalla destra. 

Nei mesi successivi, con ritmo ed intervalli più 
o meno lunghi, queste coliche si son ripetute. 
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senza contemporaneità di altri sintomi: non rap¬ 
porto con pasti; spesso sensazioni crampiformi al¬ 
l’epigastrio, parossismi dolorosi talvolta molto vio¬ 
lenti. Le condizioni del malato non ne furono 
gran che compromesse, ove si eccettui un po' d’a¬ 
stenia e d'anoressia. 

Verso metà dicembre 1929 prima ematemesi, 
minima, un mezzo bicchiere di sangue in tutto. 
11 malato ricorse alla Clinica e abbiamo così cer¬ 
tezza che allora il fegato era grosso; il suo mar¬ 
gine inferiore arrivava a 4 dita dall'arco costale. 
La milza debordava di due dita. Inoltre vi era 
subittero e urobilinuria intensa. Lo stato gene¬ 
rale in complesso si manteneva discreto. Non vi 
era assolutamente febbre. 

L'esame del sangue dette: 4.900.000 gl. rossi; 
0550 gl. bianchi ed una formula normale. 

Tutte le ricerche e l'interrogatorio fatti in trac¬ 
cia di un’impregnazione etilica o luetica furono 
negative. 

Negativa fu anche la reazione di Casoni. 

Con il consiglio di fare ad ogni modo una cura 
antiluetica il paziente fu, dopo un mese circa, 
dimesso, coll'invito a farsi rivedere ambulatoria- 
mente. 

Le condizioni generali di qualche po’ migliora¬ 
rono, così che il paziente potè continuare a com¬ 
piere un leggero lavoro e stare lontano dalla Cli¬ 
nica fino all’anno successivo. 

Dall’esame praticato il 17 gennaio 1931 abbiamo 
ricavato i dati seguenti: stato generale discreto. 
Gl. rossi 4.800.000. gl. bianchi 5200. Netto aumen¬ 
to di volume dell'addome, le ultime coste di destra 
essendo un po' spinte in fuori dall'ingrandimento 
del fegato che, sull’emiclaveare, raggiunge l'altez¬ 
za di 20 em. È duro, col bordo sottile; la superfi¬ 
cie è irregolare, sopratutto sul lobo sinistro, ove 
un bozzo pseudotumorale si palpa distintamente. 
Anche la milza appare aumentata, rispetto al 
precedente esame e giunge in basso e in avanti a 
due dita dell'ombelico. La sua delimitazione per¬ 
cussori dà una zona di proiezione sulla parete 
addominale di 16 x.13 cm. Non fu trovato ascite. 

Il concetto diagnostico allora registrato è di 
« malattia epatosplenica, con conservazione di 
buon stato generale, ma ad evoluzione verosimil¬ 
mente progressiva ». 

Vogliamo sottolineare un solo carattere di que¬ 
sta storia morbosa, e cioè che la milza ed il fe¬ 
gato aumentarono di volume contemporaneamen¬ 
te e parallelamente. 

Il paziente potè continuare la sua vita ed il suo 
lavoro, ma segni di gravità non dovevano tar¬ 
dare a presentarsi. 

A partire dal mese d’aprile 1931 le condizioni 
generali cominciarono a cedere e rapidamente, 
pur essendo sempre apiretico, il p. vide le sue 
forze diminuire, il suo volto affilarsi, dovette la¬ 
sciare il lavoro e poco dopo mettersi a letto; ove il 
6 giugno lo sorprese una grave ematemesi e una 
copiosa melena, che richiesero il soccorso imme¬ 
diato del medico per minacciosi segni d’anemia 
acuta. 

Quando, 10 giorni dopo, fu possibile trasportarlo 
all’ospedale, l’esame clinico diede i seguenti dati 
patologici : addome mollo aumentato di volume; fe¬ 
gato più grande che nell’esame precedente (21 
cm. sull’emiclaveare); milza anche più volumi¬ 
nosa (19 x 14) e in più abbozzo netto di circolo 
collaterale ed ascile. 


L'esame del liquido estratto diede: reaz. di Ri- 
valta negativa e tutti i caratteri classici di ui> 
trasudato. 

L'esame del sangue diede: 2.830.000 gl. rossi; 
leucopenia (2900) con mononucleosi (57 %). 

Ci si trovava quindi di fronte ad una poussée 
evolutiva molto grave di una cirrosi epatospleno- 
megalica ad etiologia sconosciuta. Il sintomo di¬ 
rettamente minaccioso era l'ematemesi. Nel con¬ 
cetto di agire favorevolmente sulle emorragie ga¬ 
strointestinali, che minacciavano direttamente lai 
vita del paziente, dopo ripetute trasfusioni, fu 
decisa la splenectomia ed eseguita il 21 luglio 
1931 dal dott. Bergeret. 

All'ispezione operatoria il fegato apparve, oltre 
che grosso, bozzuto, con placche di periepatite. 

Senza entrare in dettagli istologici, che esulano 
dal carattere strettamente clinico di questa nota, 
diremo che l’esame della milza dimostrò uno sta¬ 
lo di sclerosi giovane, con iperplasia cellulare e- 
diffusione follicolare, che permise di escludere lai 
diagnosi istologica di malattia di Banti. 

I vasi splenici apparvero al chirurgo del tutta 
normali. 

l'na biopsia del fegato fece conoscere la ragione 
anatomica delia grande resistenza del soggetto 
allo choc operatorio: infatti si trattava di una cir¬ 
rosi giovane, con reazione cellulare iperplastica 
di intensità veramente straordinaria. Si ebbe l’im¬ 
pressione che la biopsia fosse caduta su un tessuto' 
adenomatoso (bozzo del lobo sinistro). 

II decorso post-operatorio fu dei migliori e da 
allora cominciò per il nostro ammalato un perio¬ 
do di progressivo miglioramento, che condusse 
lentamente ad una guarigione, che sino a non 
molti mesi fa poteva dirsi completa. 

Riesaminato dopo due anni, il p. nel luglio 
1933 era irriconoscibile. 

In breve: scomparsa dell’ascite e del circolo 
collaterale; cessazione dell’urobiUnuria; scolora¬ 
mento delle sclere. Fegato di 15 cm. sull’emicla- 
veare, però sempre duro, col margine tagliente e 
il lobo sinistro con le ricordate irregolarità. Au¬ 
mento di 10 Kg. del peso corporeo. 

Non ci furono più manifestazioni emorragiche,, 
ed il p. potè riprendere una vita assolutamente 
normale, con lavoro faticoso e sports dei più vio¬ 
lenti. 

Perdurando l’eccellenza veramente eccezionale 
del risultato dopo 2 anni e mezzo dall’intervento, 
si pensò veramente che la forma morbosa fosse 
stata giustiziata. 

E il p. ne fu così convinto, che si permise ogni 
sorta di eccessi vittuari, e di fatica alternando il 
suo rude lavoro, con domenicali partite di calcio.. 

Tale benessere fu interrotto, da un nuovo* 
incidente morboso, il 10 novembre 1934. 

Dopo una lunga corsa in motocicletta il nostro 
ammalato si sentì stanco e si mise a letto. Il mat¬ 
tino successivo osservò che le feci erano picee.. 
Pur non sentendosi molto indebolito da questai 
modesta melena, tenne per prudenza il letto, ed 
il giorno dopo fu colto da una seconda emorragia 
intestinale (melena), non moito grave, che non si 
accompagnò a segni minacciosi di anemia acuta, 
ma,, dopo circa 24 ore dalla constatata melena, ad 
amaurosi totale. Ben conoscendo la frequenza di 
questo sintoma nelle emorragie gastrointestinali 
anche se non abbondantissime e la necessità di 
intervenire rapidissimamente per evitare che la 
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cecità divenga definitiva, ci precipitammo al letto 
del malato, che, con una generosa trasfusione ri¬ 
prese rapidamente le forze e la vista. 

Rientrato che fu nella clinica, fu trattato con 
preparati di ferro e con estratti epatici e in 15-20 
giorni si sentì nuovamente in perfette condizioni 
generali, e disposto a riprendere la vita che aveva 
fino allora condotta. 

L'esame clinico eseguito nel febbraio 1935 dà: 
stato di nutrizione, colorito, tono eccellenti. Ad¬ 
dome normale di volume, non circolo collaterale, 
nè ascite. Altezza del fegato sull’emiclaveare lo 
cm., con caratteri di durezza e irregolarità esatta¬ 
mente quali erano stali constatati un anno e 
mezzo prima. 

La prova di carico con galattosio e le prove 
emogeniche dettero risultati normali. 

In breve, il nostro paziente, escluso il fegato 
grosso e l'intervento subito, si direbbe oggi un 
uomo sano. 

Abbiamo voluto riferire questo caso, perchè 
per il carattere insperato del successo oltenuto, 
per il lungo periodo di osservazione dopo I in¬ 
tervento, per l’insorgenza ed i caratteri delEin- 
cidente emorragico sopraggiunto, esso baste¬ 
rebbe, anche se fosse isolato, a dimostrare 
quanto interesse si connetta allo studio della 
splenectomia nelle cirrosi epatiche. 

Il sopraggiungere di una nuova emorragia, 
quando più di tre anni di benessere assoluto 
facevano pensare ad una guarigione defini¬ 
tiva, fa pensare evidentemente che la malattia 
subdolamente sia lui loi a in evoluzione. 

Però non si è trattalo di una vera e propria 
nuova poussée evolutiva del processo morboso 
perchè, escluso il fallo emorragico, nulla ci fu 
questa volta, che richiamasse il quadro sinlo- 
matologico che il p. presentava prima della 
splenectomia. Anzi, la comparsa della melena 
quale unica manifestazione di malattia in un 
soggetto in floride condizioni generali, ci fa 
pensare che nel suo meccanismo abbiano avu¬ 
te molta parte gli eccessi di fatica e di vitto 
commessi dal paziente, e particolarmente pe¬ 
ricolosi in un soggetto anatomicamente dispo¬ 
sto, per il precedente periodo di malattia, alle 
emorragie gastrointestinali. 

L’importanza del risultato ottenuto non è di¬ 
minuita da queste considerazioni, nè dalle ri¬ 
serve. che questo nuovo episodio morboso ci 
impone. 

Noi abbiamo dinanzi un malato che prima di 
essere operato stava male, era costretto a letto, 
subitterico, con ascite, fegato e milza grossi, 
che scendeva fatalmente la china percorsa da 
questi ammalati di cirrosi epatosplenomegalica 
a eliologia ignota. Splenectomizzato nel luglio 
1931, è stato perfettamente bene, fino al no¬ 
vembre 1934 e tuttora, ripresosi rapidamente 
dalla recente emorragia, ha un eccellente aspet¬ 


to generale, e si sente perfettamente bene, ca¬ 
pace di svolgere un pesante lavoro. 

Di fronte alla terapia il più spesso aspettante 
che all’infuori dell'intervento operatorio, si è 
costretti a seguire in casi di questo genere, di 
fronte al destino che pareva incombere sul¬ 
l’ammalato, ci pare che questo caso, pur nello 
schematismo di una semplice osservazione cli¬ 
nica, basti per far riprendere in esame il pro¬ 
blema delle indicazioni alla splenectomia nelle 
cirrosi epatiche. 

* * * 

in realtà sono consegnati alla letteratura 
molti lavori fatti appunto a questo scopo. 

Li piace qui di ricordare come Tansini e 
Morene (1913) siano stati i primi ad ottenere 
dei successi in casi del tipo del nostro. 

Riassumendo, l'esame storico della questio¬ 
ne permetterebbe di riconoscere, secondo A- 
biami, (re tipi diversi di cirrosi splenomega- 
lica giustiziabile con la splenectomia: 

1) la malattia di Banli 

2) la malattia di Hanot; 

3) la cirrosi ipertrofica anitlerica. 

Queste forme appartengono tutte verosimil¬ 
mente ad una stessa famiglia morbosa, come 
è indicato dall’eguale influenza della .splenecto¬ 
mia e dall'esistenza di caratteri sintomatolo- 
gici ed evolutivi comuni che, riconosciuti da 
Carnot, Harvier e Caroli (loco cit.), costitui¬ 
scono altrettante indicazioni all'intervento. 

Non vogliamo fermarci sui primi due grup¬ 
pi. La malattia di Harnot è molto rara; spetta 
ad Eppinger il merito di aver proposto in essa 
la splenectomia. Sembra che il miglioramento 
ottenuto non verta solo sui sintomi (prurito, 
Riero) ma abbia qualche volta veramente tra¬ 
sformato lo stato generale. 

Nella maggior parte dei casi pubblicati sotto 
il titolo di « cirrosi epatica guarita colla sple¬ 
nectomia » si tratta in realtà di malattia di 
Banli operata in terzo periodo. In questi casi, 
il reperto istologico illumina della natura della 
malattia e la nota clinica fondamentale è la 
precedenza della splenomegalia. Del tutto ec¬ 
cezionali sono nella letteratura i casi simili al 
nostro, in cui il quadro clinico è dominato 
dalla lesione epatica e che rientrano nel grup¬ 
po delle « forme anitteriche ipertrofiche » di 
A brami e Frumousan, di cui riassumiamo qui 
i principali caratteri. 

L’etiologia ne è ignota; mancano sempre an¬ 
tecedenti etilici o luetici; proprio tra questi 
casi a etiologia ignota si debbono scegliere 
quelli, in cui consigliare la splenectomia. È 
malattia dei giovani, per lo più della donna, 
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si presenta nella pratica anzi tutto, come ma¬ 
lattia epatica. Va notato però che Àbrami 
pensa ad una fase preliminare di splenopatia, 
il che ravvicinerebbe al morbo di Banti. Ma il 
fatto clinico più importante è che l’ipertro¬ 
fìa del fegato domina sempre il quadro, o al¬ 
meno che fegato e milza aumentano di volu¬ 
me parallelamente, come avvenne nel nostro 
caso. La superficie del fegato può rimanere li¬ 
scia ma può anche apparire « ficelée », simile 
a quella del fegato luetico. Le nodosità pos¬ 
sono costituire, come nel nostro caso, delle sa¬ 
lienze pseudotumorali, che corrispondono a 
neoproduzioni adenomatose. 

A differenza di quanto avviene nel m. di 
Hanot, non vi è ittero, non sono però infre¬ 
quenti poussées di subittero pleiocromieo. Le 
ciisi epatalgi'che sono pressocchè costanti, ed 
hanno esattamente gli stessi caratteri che nella 
malattia di Hanot; bisogna tenerlo presente, 
perchè l’apparenza di questi episodi dolorosi 
si presta ad errate interpretazioni diagnostiche. 

Se l’epatalgia richiama il m. di Hanot, le 
ripercussioni della malattia sul quadro ema¬ 
tico, rappresentano un carattere comune col 
m. di Banti. 

Queste ci ri osi infatti si complicano con ane¬ 
mia senza ipercromia, con leucopenia e niono- 
nucleosi. 

Le emorragie gastrointestinali sono mollo 
frequenti in queste cirrosi ipertrofiche sple- 
nomegaliche anittenche. Non è necessario in¬ 
sistere sulla loro gravità : costituiscono il mec¬ 
canismo più frequente della morte. Ed è per 
questo che, come dice Abrami, di fronte a uno 
di questi malati, che abbia già presentato delle 
emorragie gastrointestinali, non bisogna esi¬ 
tare e splenectomizzare subito. 

L’esperienza clinica ha dimostrato che la 
splenectomia agisce favorevolmente sulle e- 
morragie gastrointestinali ed è questo un fatto, 
di cui si deve tener conto nell’interpretazione 
della loro patogenesi. 

Che questa sia chiaramente spiegata non può 
dirsi: non è ancora deciso quanto peso spetti 
al fattore meccanico (ingombro venoso) e 
quanto ad alterazioni funzionali della milza, a 
turbo angiotossiche e modificazioni della crasi 
sanguigna. La complessità stessa di questa 
azione dimostra la possibilità di emorragie 
gastrointestinali recidivanti dopo la splenecto¬ 
mia, come è avvenuto nel caso nostro, per il 
sopraggiungere di cause occasionali (fatica, 
abusi vittuari). 

Infine in queste cirrosi, compaiono, ad un 
certo punto della loro evoluzione, ascite e cir¬ 
colo collaterale. 


Lascile anche se abbondante, non costitui¬ 
sce di per sè, nelle condizioni cui abbiamo ac¬ 
cennato, una controindicazione alla splenec¬ 
tomia — e sono già numerose le osservazioni 
— tra cui due recenti di Abrami — in cui, 
non ostante un versamento addominale ab¬ 
bondante (10 litri in un caso) il malato passò 
a guarigione. 

Non vogliamo entrare nella descrizione isto¬ 
logica del fegato e delia milza di questi am¬ 
malati: ricordiamo solo come i caratteri cli¬ 
nici comuni o almeno vicini a quelli del m. 
di Banti e del morbo di Hanot cui abbiamo 
accennato, vi trovino la base anatomica in ana¬ 
logie di struttura e come il frequente aspetto 
adenomatoso del fegato spieghi retiospeltiva- 
mente la resistenza dei soggetti allo choc ope¬ 
ratorio e permetta di ritenere ipertrofiche que¬ 
ste cirrosi non solo nel senso clinico della pa¬ 
rola, ma anche in quello istologico e funzio¬ 
nale. 

Perchè e quanto la splenectomia migliori 
questa complessa sindrome (chiosi ipertrofi¬ 
ca splenomegalioa anilterica), è difficile dire. 

II caso che abbiamo qui riferito è l’esem¬ 
pio dei benefici effetti che ad essa possono 
seguire in ammalati, altrimenti votati ad una 
terapia sintomatica ed inefficace. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno seguito durante tre anni e 
mezzo un maialo di cirrosi ipertrofica spleno- 
megalica anilterica, in cui era stata eseguita la 
splenectomia. 11 successo ottenuto essendo tut¬ 
tora molto notevole, gli AA. richiamano l’at¬ 
tenzione sulle indicazioni alla splenectomia 
nelle cirrosi epatiche splenomegaliche. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

La pnemnoparacentesi nella peritonite tu¬ 
bercolare a forma ascitica. 

Dott. Alberto Scaturro 

È noto il famoso errore di Spencer Wells: 
egli, nel 1372, operando di laparotomìa un’in¬ 
ferma che credeva affetta da cisti ovarica, ebbe 
la sorpresa di trovare una peritonite tuberco¬ 
lare a forma ascitica. Richiuse il ventre ma 
la sua sorpresa fu ancora maggiore quando 
vide guarire rapidamente l’ammalata. 

Da allora la laparotomìa venne usata quale 
cura elettiva nelle peritoniti tubercolari, ri¬ 
scuotendo unanimi consensi, mentre le stati¬ 
stiche operatorie si ingemmavano dei più bril¬ 
lanti risultati. 

Si disse con pittoresca frase: il peritoneo 
prende una boccata d’aria e fu proprio questa 
espressione che suggerì a Montig e Moorlof 
(1892) l’idea di insufflare aria nel cavo peri¬ 
toneale evitando cosi il trauma laparotomia 
e il rischio inevitabilmente connesso ad ogni 
intervento chirurgico. 

1 buoni risultati ottenuti col nuovo metodo, 
fecero diminuire gli entusiasmi destati dalla 
laparotomia curativa, ma in Italia il metodo 
si fece strada solo nel 1918 per opera di Sil- 
vestrini, seguito poi da molti altri (Maestrini, 
Contarmi, Alessandrini Tremiterra, Moii- 
gu/zi, Canelli, Lucherini ecc.) (die poterono 
convincersi della bontà della cura. 

Ma mentre la pneumotoracentesi ha riscos¬ 
se l'adozione generale, la pneumoparacentesi 
non è ancora molto diffusa ed a torto, per¬ 
chè è di facile esecuzione, scevra da incon¬ 
venienti e di efficacia indiscutibile, la quale 
può essere constatata in special modo da quei 
Medici che esercitando in piccoli centri pos¬ 
sono seguire per lungo tempo gli ammalati. 

Tecnica. — Previo sgrassamento con ben¬ 
zina rettificata e lavaggio con alcool, si di¬ 
sinfetta con tintura di jodìo la cute nel punto 
prescelto per la puntura. Per sopprimere il 
lieve dolore basta l’anestesia locale col clo¬ 
ruro di etile. Con manovra rapida si infigge 
il (minarli e, ritirato il mandrino, si fa de¬ 
fluire il liquido, raccogliendolo in un calice* 
graduato, in modo da poterne misurare la 
quantità. Poscia alla cannula del trequarti si 
innesta l’apparecchio di Forlanini rifornito 
con aria atmosferica filtrata attraverso un 
batuffolo di cotone contenuto in un comune 
tubo di vetro entrambi sterilizzati col calore*. 
Basta insuflare un volume di aria nomale cir¬ 
ca alla metà del liquido estratto; in tal modo 


l’ammalato non avverte dolori toracici, nè dif¬ 
ficoltà alla respirazione, che si avrebbero con 
l'introduzione massiva praticata da alcuni 
Autori, i quali insufflano l’aria fino alla scom¬ 
parsa dell'aia di ottusità epatica. 

Alcuni Autori usano insufflare* esclusiva- 
niente azoto, altri solo ossigeno, ma io, se¬ 
guendo la maggioranza, ho sempre usato 
l’aria atmosferica la quale contiene 1*80 % di 
azoto e il 20 % di ossigeno, realizzando così 
la classica « boccata d’aria ». 

'Finita l’insufflazione, si chiude la piccola 
ferita con un quadratino a più doppi di garza 
sterile fissata alla cute' con due striscio di ce¬ 
rotto adesivo incrociate fra di loro. 

Indicazioni dei melodo. — Il pneumoperito- 
neo curativo (come del resto la laparotomìa) 
non va usato troppo precocemente: è oppor¬ 
tuno usarlo quando la quantità del versamento 
si sia stabilizzata, e la temperatura non si 
mantenga elevata. 

Il metodo è controindicato nei casi di avan¬ 
zata cachessìa tubercolare, nei casi di conco¬ 
mitanti gravi lesioni polmonari, e quando coe¬ 
sistano fenomeni di labilità cardio-vascolare. 

L’esistenza di versamenti in altro cavità sie¬ 
rose (pleure, pericardio) non costituisce con¬ 
troindicazione, anzi in alcuni dei miei casi, in 
seguito alla pneumoparacentesi, ho visto rias¬ 
sorbirsi (e qualche volta con rapidità sor¬ 
prendente) versamenti pleurici e pericardici. 

Alla pneumoparacentesi segue, qualche vol¬ 
ta, aumento della temperatura che, in genere, 
è poco notevole e dura da uno a tre giorni 
in media. 

Negli undici casi da me osservati ho do¬ 
vuto ripetere la pneumoparacentesi solo in due 
soggetti. In tutti i miei ammalati ho associato 
al piccolo intervento la cura elioterapica, inie¬ 
zioni di iodio e di calcio e somministrazione 
di ergosterina irradiata, non trascurando una 
alimentazione* nutriente ed il riposo. 

Tutti i casi sono venuti a guarigione in 
tempo relativamente breve e le ottime condi¬ 
zioni si mantengono anche nei primi casi 
così trattati e che rimontano a sette anni fa. 

In questi casi ho potuto notare che la guari¬ 
gione si mantiene in maniera clinicamente 
perfetta, senza postumi aderenziali, e senza 
quei piastroni (facilmente apprezzabili alla 
palpazione) che si osservano nelle peritoniti 
tubercolari in forma ascitica trattate con la 
laparotomia o con la semplice paracentesi o 
con le sole cure mediche ed elioterapiche. Al¬ 
cune donne da me curate hanno avuto in se¬ 
guito, gravidanze e parti normali. 

Ciò, del resto, concorda con l'osservazione 
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che le pleuriti essudative guariscono in ma¬ 
niera clinicamente ottima, usando la pneumo- 
toracentesi, anziché la semplice aspirazione 
con gli apparecchi tipo Potain. 

Un altro vantaggio della pneumoparacenlesi 
consiste poi nella rapidità della guarigione, 
relativamente agli altri metodi; fattore, que¬ 
sto, non trascurabile, specialmente nelle classi 
disagiate che risentono maggiormente il danno 
di unai lunga degenza. 

Considerazioni critiche sul meccanismo di 
azione. — Oscura è l’intima causa per cui la 
pneumoparacentesi guarisce la peritonite tu¬ 
bercolare ascitica : non sono mancati studi ana- 
tomopatologici, esperimenti sugli animali, ipo¬ 
tesi, teorie ma tutto ciò spiega in qual modo 
ma non per quale causa avviene la guarigione. 

Le prime ricerche sull’argomento si devono 
agli Autori che studiarono il processo intimo 
di regressione del tubercolo peritoneale in se¬ 
guito alla laparotomìa. Gatti scrisse che il pro¬ 
cesso di guarigione non consiste in una tra¬ 
sformazione fibrosa del tubercolo, o in una 
neoformazione del tessuto connettivo che cir¬ 
condi e soffochi i tubercoli, come da qualcuno 
si era pensato ma in una lenta degenerazione e 
graduale dissoluzione degli elementi costituenti 
il tubercolo, che termina con il riassorbimento 
del tessuto tubercolare, delle masse caseose, 
dei bacilli stessi e dà luogo ad una perfetta 
restitutio ad inlegrum; tutto questo senza af¬ 
flusso di fagociti come se, ad un tratto, i ba¬ 
li Ili tubercolari avessero perduto le proprietà 
flogogene e necrotizzanti loro proprie e fossero 
diventati innocui. 

Ma perchè tutto questo? Si invocò l’azione 
benefica della luce, dell’aria, dei microrgani¬ 
smi che accidentalmente capitano nel perito¬ 
neo durante la laparotomia, della rimozione 
dell essudato ecc., ma a nessuno di questi fatti 
si può attribuire la guarigione della peritonite 
tubercolare. 

Infatti se tale guarigione fòsse dovuta a fe¬ 
nomeni locali che avvengono nel peritoneo, 
non si spiegherebbe* come contemporanea¬ 
mente alla scomparsa del versamento addomi¬ 
nale si abbia quella dei versamenti pleurici e 
lericardici. 

Questa osservazione suggerì ad Arcangeli la 
ipotesi, oggi universalmente accettata, che la 
causa intima di guarigione della peritonite tu¬ 
bercolare ascitica, in seguito alla laparotomia, 
fosse da ricercare in un processo immunitario 
dovuto al riassorbimento del liquido perito¬ 
neale e delle sostanze contenute nei vecchi tu¬ 
bercoli; riassorbimento che si verifica sia per 
la ferita, sia per le inevitabili lesioni di con¬ 
tinuo che l’atto operativo induce nel peri¬ 


toneo, sia in seguito alle alterazioni circola¬ 
torie che in questo si verificano. 

Tale teoria dà anche ragione del fatto che 
1 intervento è tanto più facilmente proficuo 
quanto meno precoce: infatti nellorganismo 
la produzione delle sostanze* immunizzanti è 
lenta e quindi, qualora si attenda che l’or¬ 
ganismo acquisti un certo grado di immunità, 
si ha il vantaggio che il riassorbimento del 
liquido peritoneale che contiene queste sostan¬ 
ze sia maggiormente proficuo aH’organismo. 
La teoria di Arcangeli è completamente appli¬ 
cabile a spiegare la guarigione della peritonite 
tubercolare ascitica mediante la pneumopara¬ 
centesi. 

Con questa manca, è vero, il riassorbimento 
del liquido attraverso la ferita operatoria la 
quale, adoperando il trequarti, è minima, ma 
lo svuotamento del liquido e la consecutiva 
insufflazione di. aria determinano modifica¬ 
zioni importanti nella circolazione sanguigna 
del cavo peritoneale, nel senso che viene in¬ 
fluenzata la distribuzione del sangue nella ca¬ 
vità addominale. Si ha cioè una iperemizza- 
zione della sierosa peritoneale utile al proces¬ 
so di regressione del tubercolo e che favorisce, 
indubbiamente, il riassorbimento dei liquidi 
versati nella cavità peritoneale. 

Lucherini infatti, ha sperimentalmente di¬ 
mostrato ohe l’iniezione intraperitoneale' di aria 
determina iperemizzazione della sierosa. Inol¬ 
tre, stando alle esperienze di Roussiel (1910) 
c dello stesso Lucherini (1927) l’introduzione 
intraperitoneale di aria, determina infiltrazione 
leucocitaria locale e leucocitosi generale. Di 
più Maestrini ha dimostrato (1927) che nel li¬ 
quido ascitico dei tubercolotici in seguito ad 
insufflazione* di ossigeno, vi è aumento della 
catalasi. Pertanto si può dedurre che il mec¬ 
canismo di guarigione della peritonite tuber¬ 
colare in forma ascitica, in seguito alla pneu- 
mopa.racentesi, va ricercato nello stato di ipe¬ 
remia vasaio* e nelle modificazioni di ordine 
locale (infiltrazione leucocitaria) generale (leu- 
cocilosi) ed umorale (aumento della catalasi) 
le quali riunite costituirebbero uno stimolo 
sei erogeno favorevole alla trasformazione fibro¬ 
sa del tubercolo. Si tratta, in sostanza, di un 
processo di immunizzazione determinato o per 
lo meno accelerato dalla pneumoparacentesi. 

Se si considera che la laparotomia è sem¬ 
pre un atto operatorio importante, non alla 
portata del Medico pratico, che la laparotomia 
lascia una cicatrice persistente nell’addome, 
che questa cicatrice spesso e* volentieri è fonte 
di guai (tubercolizzazione della cicatrice, seni 
fistolosi; laparocele, cheloidi, ecc.) e d'altro 
iato che la pneumoparacenlesi è un piccolo in- 
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tervunto facile, dovunque attuabile, che non 
lascia cicatrice e sopratutto dà una percen¬ 
tuale di guarigioni uguale se non superiore 
a quelle che si ottengono con la laparotomia, 
ne viene di conseguenza che la pneumopara- 
centesi merita di essere largamente adottata. 
Sciacca (Agrigento). 

RIASSUNTO. 

L’Autore, avendo adoperato con ottimo esito, 
che si mantiene a distainza di anni, questo 
metodo di cura, lo raccomanda ai Medici pra¬ 
tici e ne indica la tecnica ed il meccanismo 
di azione. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Presentazione di un piccolo strumento atto 
alla ricerca del “segno del soldo,, 

Prof. Remo Monteleone, assistente. 

Metodo noto per ottenere ciò che Gueneau 
de Mussy chiamò « transonanza plessimetri¬ 
ca », è quello di ascoltare il suono prodotto 
con la percussione del lato opposto del torace 
mediante due monete, una delle quali venga 
posta a piatto sul torace, quale plessimetro, 
e sulla quale con altra moneta a perpendi¬ 
colo si percuota. Nel mentre un assistente ese¬ 
gue tale percussione, 1 opposto ascoltatore po¬ 
trà rilevare le seguenti varianti ascoltatone : 

un suono pressoché nullo, o secco, sordo, 
lontano, quasi rumore di legno che si sjìegne 
subito: 

od un suono intensamente cupo, più sor¬ 
do, più lontano; 

od un suono chiaro, alto, acuto, sonoro, 
come vibrato all’orecchio direttamente; 

od un suono metallico, armonioso direi, 
anforico, come se due vasi bronzei si urtas- 
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sero nei loro bordi, suono prolungatesi ad 
eco. 

Nel primo caso si ritiene essere in pre¬ 
senza di un polmone normale; 

nel secondo caso, in presenza di una più 
o meno massiva infiltrazione; 

nel ierzo caso in presenza di un versa¬ 
mento in cavo pleurico (segno di Pitres, 1908); 

nel quarto caso in presenza di pneumo¬ 
torace più o meno esteso, con o senza liqui- 



Fig. 1. 


do, di caverne superficiali (segno di Trous- 
seau-bruit d'arain, 1857). 

Neumann, Frugoni, Sergenl, .lacobson, Mo¬ 
relli, Achard, Kollert, ecc. che ebbero ad oc¬ 
cuparsi del sintonia, ne precisarono la genesi, 
dettarono le norme tecniche da seguire per la 
sua ricerca, rilevarono le possibili cause di er¬ 
rore, concordi tutti nel metterne in evidenza 
il valore per la diagnosi e localizzazione delle 
raccolte pleuriche liquide o gassose: del lutto 
recentemente Pozzi, di questa Clinica, ne ha 
segnalata la identica importanza nel diagno¬ 
stico di raccolte gassose intraddominali. Pe¬ 
raltro occorre aggiungere che la ricerca di un 
sintonia così ricco di precise deduzioni fisi¬ 
che, è oltremodo trascurato: sono del parere 
che a ciò contribuisce principalmente il fatto 
della necessità, per Fesaminatore, della presen¬ 
za di un assistente, non solo, ma di un assi¬ 
stente che sappia interpretare la tecnica per- 
cussoria sia dal punto di vista dell'intensità 
della stessa che della esatta localizzazione del¬ 
la moneta-plessimetro. 

11 piccolo istrumento che qui presento, mi 
sembra possa agevolmente sostituirsi all’as- 


sistente, col vantaggio anche di potersi uni¬ 
formare meglio ai desideri « topografici » del¬ 
l'ascoltatore. 

Come è mostralo chiaramente dalla prima 
figura, consta essenzialmente di un cilindret¬ 
to di circa cinque cm. di altezza e del diame¬ 
tro corrispondente press’a poco a quello di 
una corrente moneta da cinque lire: il cilin¬ 
dretto, come vedesi nella sezione riportata in 
seconda figura, è inferiormente chiuso da una 
piastrina dello spessore circa della stessa mo¬ 
neta, ma a superficie piano-convessa, piana in¬ 
ternamente, convessa a debole raggio, ester¬ 
namente. L’apertura superiore del cilindretto 
è chiusa da un’adatta lamina forata nel suo 
centro, attraverso il quale sporge un piccolo 
pistone terminante superiormente con un bot¬ 
tone ed inferiormente con un battente conico,, 
lateralmente schiacciato a moneta: una pic¬ 
cola molla a poche volute, completa lo stru¬ 
mento. Per l'uso non occorrono certo spiega¬ 
zioni: è utile tener presente che 1’esperimento 
che correntemente ne facciamo al letto dei pa¬ 
zienti, ha mostrato che il metallo più con¬ 
sone all'uso, è l’ottone, che la superficie in¬ 
feriore convessa, si è mostrata utilissima per 
ottenere la completa aderenza a qualsiasi ri¬ 
stretta regione del torace o dell’addome, ri¬ 
chiesta dai semiologi come condizione neces¬ 
saria per la esatta produzione del sintonia, che 
la molla non deve essere oltremodo resisten¬ 
te aita pressione dell’alto verso il basso, che il 
piccolo strumento non è in alcun modo in¬ 




gombrante: afferrato il cilindretto fra il pol¬ 
lice ed il medio della mano, nel mentre l o 
recchio delFesaminatore si appoggia (senza la 
interposizione di stetoscopio o di fonendosco¬ 
pio come insegnano i classici!) sulla regione 
di elezione, lo si porla a piacimento lungo le 
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linee che vogliamo, e laddove noi vogliamo 
-determinare il rumore, daremo con l'indice 
della stessa mano dei colpi brevi, ora isolati 
ora ravvicinati, riuscendo in modo rapido ad 
ottenere l’ausilio prezioso di un delicato e 
preciso sintonia. 


RIASSUNTO. 

Descrizione di un piccolo apparecchio idea¬ 
lo e costruito allo scopo di ottenere il « segno 
•del soldo » senza l’ausilio di un assistente. 


SUNTI E RASSEGNE 


SINDROMI ALLERGICHE. 


Sindromi allergiche del tubo digerente e 
delle vie biliari. 


(E. Urbach. Mediz. Klinik, 21-28 die. 1934). 

È noto che fra i molteplici sintomi delle 
manifestazioni allergiche figurano spesso an¬ 
che quelli a carico del tubo digerente; fre¬ 
quente è il vomito, la diarrea sanguinolenta 
e le emissioni mucose coll’alvo. Ricerche più 
recenti hanno permesso di classificare tutta 
una serie di alterazioni morbose a carico del 
tubo digerente fra le sindromi allergiche acu¬ 
te o croniche, anche quando queste non si 
accompagnano a tutto il corteo della sintoma¬ 
tologia tipica delle manifestazioni del genere; 
la ricerca anamnestica, sperimentale e il cri¬ 
terio « ex iuvantibus » della terapia permet¬ 
tono spesso di assodare se si tratta o meno di 
un'affezione allergica di un dato segmento del 
tubo gastro-enterico. 

L'allergene in causa può seguire sia la via 
parenterale che quella perorale; per quel che 
riguarda quest ulti ma, le eleganti ricerche di 
Walzer e Gutzeit hanno dimostrato la possibi¬ 
lità di penetrazione nel circolo di proteine ete¬ 
rogenee anche attraverso una parete intestina¬ 
le sana: difatti, iniettando intracute un anti¬ 
gene proteico, e somministrando successiva¬ 
mente lo stesso antigene per os, nel sito di 
iniezione si manifestava una reazione tipica 
con formazione di ponfi e vescicole. Le quan¬ 
tità dell’antigene perorale necessarie per la 
provocazione della reazione erano molto mi¬ 
nori nel caso di individui affetti da lesioni 
gastro-intestinali; anche la stipsi favoriva la 
penetrazione delle proteine nel circolo. 

Nella classificazione delle varie sindromi al¬ 
lergiche a carico dell’apparato digerente l’A., 
ispirandosi al concetto di praticità, si attiene 
al criterio topografico. Così avremo le gastro¬ 
patie, le colecistopatie. le intestinopatie ecc.; 
seguendo la nomenclatura di Aschoff, per 
« Patia )> s’intende una malattia non infiam¬ 
matoria. 

Fra le più imponenti manifestazioni gastri¬ 


che di etiologia allergica va ricordato il cosi- 
detto collasso gastrico da anafìlassi alimen¬ 
tare che si presenta spesso con cianosi, cram¬ 
pi muscolari, dispnea, violenti dolori epiga¬ 
strici (manca però la difesa addominale). Ol¬ 
tre che dall’ingestione di certi alimenti (carne 
suina, fegato di oca ecc.) tale sindrome può 
essere causata da alcuni medicamenti (arseno- 
benzoli), da iniezioni di siero, da prove con al¬ 
lergeni. 

Sindromi meno drammatiche, ma molto 
più frequenti sono rappresentate da sensazione 
di peso all'epigastrio, da pirosi, eruttazio¬ 
ne ecc. che si manifestano ogni qualvolta il 
p. ingerisce alcuni determinati cibi : fra que¬ 
sti possono figurare anche il latte, le uova ecc. 
Non sono rare le sindromi croniche nelle quali 
il dolore e lo spasmo, la ricorrenza stagionale 
e talora perfino un’ematemesi simulano per¬ 
fettamente il quadro clinico dell’ulcera ga¬ 
strica o duodenale. Ora, nei casi del genere la 
negatività della ricerca radiologica da una par¬ 
te, la presenza di manifestazioni allergiche ti¬ 
piche nell'anamnesi personale e familiare e 
l’utilità dei rimedi simpaticotropi dall’altra, 
dimostreranno la vera origine della sindrome. 
Anche i vomiti ciclici dei bambini, e il vomi¬ 
to biliare ricorrente associato spesso a doiori 
addominali (la cosi delta « emicrania addomi¬ 
nale ») sono, secondo FA., da annoverarsi fra 
le sindromi allergiche. Del resto in molti casi 
la diagnosi viene facilitata dal presentarsi con¬ 
temporaneo di sintomi anafilattici tipici sotto 
forma di lacrimazione, starnuti, rinorrea ecc. 
Va notato che anche alimenti non proteici co¬ 
me p. es. la farina, possono provocare la feno¬ 
menologia allergica. 

Per quel che riguarda i rapporti intercor¬ 
renti fra l’allergia e l’ulcera gastrica (di cui 
l’interdipendenza eliologica è stata in Italia 
ammessa da Cesaris-Demel e da Barbara) FA. 
non esclude che le lesioni mucose da anafìlas¬ 
si possono creare un locus minoris resisteniiae 
per lo stabilirsi dell'ulcera; però egli crede 
che sonò piuttosto le lesioni pregresse quelle 
che favoriscono la penetrazione delle proteine 
nel circolo con la conseguente manifestazione 
anafilattica. Nello stesso senso agisce la ga¬ 
strite, il consumo di cibi guasti, l’alcool ecc.; 
combattendo od evitando questi si eliminano 
le possibilità dell'insorgenza dei fenomeni al¬ 
lergici. 

Nella clinica delle malattie delle vie biliari 
non sono rari i casi di concomitanza di queste 
coll’emicrania; da molti è stala osservata la 
comparsa di coliche dopo alcuni cibi allergeni; 
i malati presentano ogni tanto l’attacco acuto 
che non si accompagna a febbre ma a dolori 
epigastrici e addominali, a diai rea o stipsi, a 
brividi o deliquio, cardiopalmo, eruttazioni, 
talora a orticaria. Non è raro che si presenti 
rontemporaneamente anche tumefazione e do¬ 
lorabilità del fegato, perfino subittero. Men¬ 
ile gli « epatici veri » non sopportano i cibi a 
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base di uo\a e di grasso come p. es. la maio¬ 
nese. il grasso d'oca ecc., in questi l'accesso 
viene provocato da alimenti ritenuti comune¬ 
mente innocui come p. es. pane bianco, carne 
di vitella. L A. cita un caso tipico dove l'aller¬ 
gene era rappresentato da gelato di vaniglia. 
La ricerca radiologica e le prove terapeutiche 
anche qui daranno la chiave della diagnosi; 
anzitutto non si riscontreranno calcoli; inolile, 
mentre nel momento dell’attacco si osserverà 
l’immagine « idropica » della cistifellea e 
spesso anche sintomi di spasmo e ipersecre- 
zione a carico delio stomaco, tale sintomato¬ 
logia si dileguerà non appena passato il pe¬ 
riodo acuto. Anche qui i farmaci simpatico- 
ri opi (adrenalina, efedrina, simpatol) e il trat¬ 
tamento desensibilizzante avranno facilmente 
ragione della sindrome. Non è raro d'altronde 
che la giusta interpretazione del caso viene da¬ 
ta solo dopo un intervento operatorio che ha 
dimostrato l'assenza di qualsiasi alterazione 
anatomica. 

L'esistenza delle « inlestinopatie » allergiche 
appartiene a nozioni ormai acquisite; la « co¬ 
lica mucosa » ne è un esempio tipico; essa 
del resto si manifesta spesso negli asmatici, 
ed è caratterizzata da eosinofilia. La sindrome 
anafilattica (cui la causa è da ricercarsi in de¬ 
terminati cibi e la frequente concausa nella 
deficiente digestione peptica) si può manife¬ 
stare oltreché colla secrezione mucosa anche 
colla diarrea profusa o sanguinolenta e sopra- 
tuli o con fenomeni a tipo spastico che talora 
giungono fino all’occlusione completa; qual¬ 
che volta la stipsi e la diarrea si alternano. 
Spesso si riesce a palpare alcuni segmenti del¬ 
l'intestino sotto forma di cordoni duri e do¬ 
lenti. Anche qui la diagnosi può essere facili¬ 
tata da concomitante orticaria, edema di Quin- 
cke ecc. Sono stali osservati dei casi di sin- 
di orni intestinali allergiche da pollini. 

Riassumendo, la diagnosi differenziale del¬ 
le sindromi allergiche gastro-epato-intestinali 
si baserà sulla ricerca di episodi anafilattici 
contemporanei o pregressi; si rileverà se la 
comparsa della fenomenologia morbosa segue 
a ingestione di dati alimenti o a introduzione 
parcnterale di eventuali allergeni; si saggerà 
sperimentalmente l’azione di questi ultimi. La 
valutazione terapeutica delle sostanze simpati- 
colrope sarà di grande ausilio nella diagnosi, 
la quale d'altra parte richiede un’accurata ri¬ 
cerca clinica e radiologica per escludere le 
eventuali lesioni organiche. 

La terapia che durante l’accesso acuto sarà 
analoga a quella delle manifestazioni allergi¬ 
che in genere, avrà per iscopo la disensibiliz¬ 
zazione dell'individuo. Questa potrà essere e- 
seguija somministrando progressivamente do¬ 
si crescenti dell allergene, oppure, seguendo 
la via della « skeptofìlassi » : 45 rii’ prima dei 
pasti si ingeriranno quantità minime (da au¬ 
mentare successivamente) degli alimenti (da 
1/10 fino 5-10 gr.); per quest’ultimo procedi¬ 


mento potranno essere usati i cosidetti « pro- 
peptani » specifici o misti preparati secondo 
il sistema di Luithlen-Urbach, che contengo¬ 
no varie proteine alimentari. Finalmente si 
potrà ricorrere alla disensibilizJzazione « pa- 
raspecifìca », secondo Ivalk, provocando arti¬ 
ficialmente uno shok anali lattico mediante sie¬ 
ro di cavallo, o iniezioni di peptone. Ri'chet 
e Conder avrebbero anche ottenuto buoni ri¬ 
sultati somministrando durante i pasti dell’o¬ 
lio di paraffina per evitare il contatto imme¬ 
diato e il rapido passaggio delle sostanze al¬ 
lergene nella mucosa gastro-intestinale. 

I dati dell 'A. vengono abbondantemente il¬ 
lustrati da esempi di casi clinici; egli inoltre 
presenta citazioni molteplici che stanno a di¬ 
mostrare come l'idea dell'importanza del¬ 
l’allergia nella patologia intestinale tende sem¬ 
pre più ad affermarsi. Comunque sia, il nuo¬ 
vo concetto (del quale, del resto, si trovereb¬ 
bero dei richiami anche nella letteratura non 
tanto recente), si presenta seducente e ricco di 
promesse, specie dal punto di vista terapeu¬ 
tico; e anche senza che si tenda a generaliz¬ 
zare, agendo con prudenza e oculatezza i ri¬ 
sultati pratici della concezione moderna non 
si faranno aspettare a lungo. S. Minz. 

La gloinerulonefrite diffusa quale malat¬ 
tia allergica del rene. 

(M. Masugi. hlin. Wochcnschr., 16 mar¬ 
zo 1935). 

Già nel 1907 Scliick avanzava l'ipotesi che 
la glomerulonefrite post scarlattinosa fosse da. 
considerarsi quale espressione di una reazione 
allergica del rene nei riguardi del virus scar¬ 
lattinoso. Tale opinione ha trovato in seguito 
larghi consensi: la possibiltà di origine aller¬ 
gica veniva da molti estesa anche alle glome- 
rulonefriti diffuse in genere. Solo che, fino a, 
ooco tempo fa, rimaneva oscuro il rapporto 
ra le modificazioni istopatologiche del rene e 
il processo allergico locale e generale. 

Un notevole contributo a tale problema vie¬ 
ne ora portato dall’A. Nelle sue ricerche pre¬ 
cedenti eseguite insieme a Tomisuka, Sato, 
Murasava e Isibasi egli riusciva a dimostrare 
che le caratteristiche alterazioni nefritiche 
vengono provocate dalla reazione locale fra 
1 antigene e il suo anticorpo specifico. Tali al¬ 
terazioni si svolgono anzitutto a carico del si¬ 
stema vascolare; il loro primo grado è rappre¬ 
sentato dall’aumentata permeabilità dei capil¬ 
lari glomerulari, ischemia e comparsa di so¬ 
stanza albuminoiclea nel lume di essi con ac¬ 
cumulo di leucociti e proliferazione endote- 
liaie. Nel grado successivo si osserva forma¬ 
zione di trombi fibrinosi e aumentata trasuda¬ 
zione albuminoidea; anche nelle anse termi¬ 
nali avvengono alterazioni parietali (vacuoliz¬ 
zazione, imbibizione ecc.); finalmente, in caso 
di lesioni ancora più gravi invece dell’ische- 
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mia si osserva una stasi notevole e duratura 
dei capillari del glomerulo cui segue necro¬ 
biosi delle pareti vascolari e del parenchima. 

Tulle queste alterazioni (che corrispondono 
perfettamente a quelle osservale da Fiòssi e e 
la sua scuola nei capillari del mesenterio della 
rana nella cosidelta anafilassi locale o infiam¬ 
mazione iperergica, dove al contatto diretto 
deìl‘antigene si verificava la stasi e in vicinan¬ 
za di esso, ischemia dei capillari che vengono 
riempiti solo dal plasma e leucociti) sono sta¬ 
te dagli AA. giapponesi osservate nei ratti trat¬ 
tati cogli anticorpi renali specifici; tali' anti¬ 
corpi erano rappresentati dal siero di sangue 
dei conigli immunizzati precedentemente con 
sospensioni cellulari del rene. Fenomeni ana¬ 
loghi si verificavano a carico del fegato, quan¬ 
do l’animale fornitore dell'anticorpo veniva 
preparato con quest'organo. 

Benché le condizioni sperimentali dell'A. 
non riproducono la reazione allergica vera e 
propria, tali condizioni secondo lui, sono da 
considerarsi quali analoghi ai fenomeni aller¬ 
gici locali, in quanto che sia negli uni che ne¬ 
gli altri avviene la combinazione dell'anlige- 
ne con anticorpo specifico. D’altra parte, tutti 
i processi osservali sperimentalmente a carico 
del sistema vascolare del rene, come l’ischemia 
e la proliferazione endoteliale, la trombosi fi¬ 
brinosa e la stasi si riscontrano nelle nefriti 
acute; a queste ultime corrisponderebbero suc¬ 
cessivamente anche le lesioni più gravi, quali 
la ialinÌ7zazione e la formazione delle semilune 
extracapi ilari. In una serie di esperienze esegui¬ 
le sui conigli mediante iniezione di siero anti¬ 
renale ricavalo dalle oche si è riuscito a ripro¬ 
durre il quadro clinico della nefrite acuta con 
albuminuria, cilindruria, ematuria, ipertensio¬ 
ne, iperazotemia e edema; la gravità clinica 
corrispondeva a quella delle lesioni anato¬ 
miche. 

In ulteriori esperienze FA. ha cercato di 
provocare la nefrite con introduzione di anti¬ 
gene in animali precedentemente sensibilizza¬ 
ti; egli ha potuto constatare che introducendo 
Fantigene (siero di cavallo) direttamente nelle 
arterie renali di animali sensibilizzati si pro¬ 
vocava if quadro analorno-clinico della glome- 
rnlonefrite diffusa; in animali normali tale 
Malica veniva seguita dalla insorgenza di ne- 
Tite a focolai. Evidentemente tale fatto, se¬ 
guendo il concetto di infiammazione iperergi¬ 
ca di Roessle, è da interpretarsi come mag¬ 
giore capacità reattiva del sistema vascolare 
sensibilizzalo, che reagisce in toto allo stimo¬ 
lo tossico o infettivo. Alterazioni analoghe, 
sebbene meno pronunciate, si sono avute ino¬ 
culando periodicamente gli animali collo 
streptococco o col b. coli : dopo un periodo la¬ 
tente, (caratteristico per le manifestazioni al¬ 
lergiche) si manifestavano i fenomeni nefri¬ 
tici. Secondo FA., il rene rappresenta uno de¬ 
gli organi predisposti alla reazione allergica; 


indubbiamente tale sua proprietà è anche in 
relazione alla costituzione individuale. 

Studiando contemporaneamente il sistema 
arterioso, FA. ha potuto constatare la frequen¬ 
te concomitanza della nefrite e della periar- 
Irile nodosa diffusa, specie a carico de l’arte¬ 
ria polmonare, del cuore, aorta, rene e inte¬ 
stino tenue; questo fenomeno, che già il Gru- 
ber metteva in connessione causale colla glo- 
merulonefrite, avrebbe anche secondo FA. una 
importanza patogenetica. 

I dati presentati dall’A. non sono natural¬ 
mente nè esaurienti, nè si può dire die le sue 
esperienze abbiano perfettamente riprodotto il 
meccanismo del fenomeno clinico; ma indub¬ 
biamente l'interpretazione della glornerulone- 
frite acuta quale fenomeno allergico, prospet¬ 
tata in base a dati clinici, riceve attualmente 
anche una più solida dimostrazione speri¬ 
mentale. S. Minz. 

La febbre da fieno. 

(C. Francis. Practitioner, maggio 1935), 

Durante gii ultimi anni è divenuta molto 
frequente tanto in Europa che in America. 
Forse più che ad un effettivo aumento di casi 
il fenomeno è da attribuirsi alla facilità con 
la quale ora si fa la diagnosi dato l'interesse 
suscitato dalle affezioni allergiche. 

JLa malattia si manifesta in primavera ma 
in epoche diverse a seconda delle latitudini, 
in relazione al tempo di maturazione del pol¬ 
line dell’erba dei jjrali che quasi sempre ne 
è la causa. Il polline degli altri fiori essendo 
più pesante e vischioso è trasportato princi¬ 
palmente dagli insetti e non dall’aria, e quin¬ 
di non a iene a conlallo della mucosa nasale 
a meno che non si trovi molto vicino o sia 
direttamente annusato. 

È probabile che il polline di tali fiori possa 
anche provocare i sintomi della febbre da fie¬ 
no quando la mucosa nasale sia stata prece¬ 
dentemente irritata dall’azione del polline del- 
Ftrba dei prati. In effetti è stato accertato che 
i sintomi stessi si possono avere prima e dopo 
la pollinazione dell'erba odorando alcuni Fio¬ 
ri, ad esempio le rose, che in epoca lontana 
della stagione della febbre da fieno non pro¬ 
ducono alcun disturbo. Comunque l'affezione 
può essere prodotta direttamente dal garofa¬ 
no, dal ligustro e dal papavero. 

La lista delle erbe, il cui polline suole dare 
la febbre da fieno, è molto lunga. Le più co¬ 
muni sono: codalina ( Pillami pratense), ul- 
maria ( Poa annua), loglio (holium perenne), 
piede di gallo ( Dactylis glomerata ), primatic¬ 
cia ( AnthoxGiithum odoratimi), nebbia ( Hot - 
cus lanaius), avena selvatica (Avena fatua), co¬ 
da di volpe ( Aiopecurus praiensis). 

La quantità di polline presente nell’atmosfe¬ 
ra e conseguentemente la gravità dei disturbi 
dipende dalle condizioni metereologiche. La 
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concentrazione del polline varia non solo con 
le ore del giorno, con le variazioni quotidiane 
del tempo, ma anche con le condizioni mete- 
reologiche deH’inlera stagione. 

Di solito la maggiore frequenza di febbre 
da fieno si ha quando ad un periodo piovoso 
che favorisce lo sviluppo dell’erba, segue un 
periodo di bel tempo, secco e soleggiato, che 
favorisce la maturazione del polline, nonché la 
sua polverizzazione e il suo spandimento nel- 
1 atmosfera. La stagione della febbre da fieno 
è più prolungata quando questi periodi di tem¬ 
po cattivo e bello sono brevi e si alternano ra¬ 
pidamente. 

lutti i pazienti di febbre da fieno hanno 
quasi sempre zone nettamente localizzate di 
ipersensibilità della mucosa nasale, che diven¬ 
ta più marcata durante la stagione del male. 
In queste zone agisce preponderantemente il 
polline. 

Non è dubbio che nella produzione dell’af¬ 
fezione entrano elementi psichici. Una signora 
ebbe un grave attacco di febbre da fieno non 
appena si accorse di trovarsi in prossimità di 
un fascio di rose, ohe erano artificiali;' l’attac¬ 
co cessò immediatamente quando la paziente 
si rese conto della realtà. Non è dubbio che la 
febbre da fieno è più comune tra i lavoratori 
di concetto, quantunque essi siano meno a con¬ 
tatto con il polline. 

Il sintonia iniziale della febbre da fieno è di 
solito costituito da un senso di leggera irrita¬ 
zione nasale ed oculare, mentre la sintomato¬ 
logia dell’affezione in pieno sviluppo è analo¬ 
ga a quella del comune raffreddore di testa. Si 
ha una irritazione intensa della mucosa del na¬ 
so, delle fauci e degli occhi, con attacchi vio¬ 
lenti di sternuti e profusa rinorrea. Dopo mol¬ 
ti sternuti la mucosa del naso, specie quella 
dei turbinati inferiori diventa gonfia e congesta 
fino ad ostruire completamente il passaggio 
dell’aria. Segue la congestione della faringe e 
della laringe, e nei casi gravi e prolungati può 
sopravvenire l’ozena. Anche le congiuntive di¬ 
ventano edematose e congeste. Talvolta si ha 
intensa irritazione dell’orecchio. Dopo un at¬ 
tacco prolungato si può avere un senso di pro- 
sliazione più o meno accentuato, mentre la 
temperatura si eleva di un grado e anche più. 

Il trattamento della febbre da fieno deve es¬ 
sere indirizzato a migliorare le condizioni ge¬ 
nerali e nasali del paziente, ad eliminare la sua 
ipersensibilità, ad allontanarlo dall’ambiente 
dove trovasi l’agente sensibilizzante, ed infine 
ad alleviare le sofferenze in atto. 

Devono innanzi tutto essere corrette le even¬ 
tuali malformazioni dello scheletro nasale che 
ostacolano la libera respirazione, e la tendenza 
alle forme catarrali della mucosa. 

(ili esercizi fìsici moderati miglioreranno lo 
stato generale e renderanno meno moleste le 
sofferenze diminuendo la congestione del capo. 

L’assoluta soppressione di tutti i disturbi si 


può ottenere solo con l’allontanamento dal- 
1 ambiente dove trovasi il polline. Ciò si può 
raggiungere solo con i viaggi in alto mare. E 
sorprendente come il polline si diffonda a gran¬ 
dissime distanze. Alcuni pazienti hanno rac¬ 
contato di essere stati ripresi dalla febbre da 
fieno quando il piroscafo al ritorno della cro¬ 
ciera si trovava ad oltre cinque miglia dalla co¬ 
sta di partenza. È stato registrato che il polline 
può spostarsi per parecchie centinaia di miglia 
e trovarsi nell’atmosfera anche a 3000 metri di 
altezza. 

11 paziente può essere immunizzato verso gli 
effetti del polline o con l’inoculazione di dosi di' 
polline progressivamente elevate o con l’oppor¬ 
tuno trattamento inteso a rimuovere le zone di 
ipersensibilità del naso. 

La desensibilizzazione dell’organismo si pra¬ 
tica con 1 inoculazione di vaccini preparati con 
il polline che provoca l’affezione. Conviene 
quindi prima accertare con la cutireazione l’a¬ 
gente specifico, quantunque recenti ricerche 
tendine a dimostrare la desensibilizzazione 
verso il polline di tutte le erbe inoculando una 
sola specie. Alcune case farmaceutiche inglesi 
preparano vari tipi di polline sia per praticare 
la reazione, sia come vaccini. La cura si fa ge- 
neraimente prima della stagione della febbre 
da fieno. Si inoculano dosi gradatamente ascen¬ 
denti ad intervalli di due giorni ad una setti¬ 
mana, in relazione alla reazione generale e lo¬ 
cale. 

La rimozione delle zone nasali ipersensibili 
si può ottenere con leggere applicazioni di gal¬ 
vanocauterio su i punti indicati, con caustica- 
zioni con acido cromico o nitrato d’argento, 
oppure con la ionizzazione allo zinco. 

L’accertamento delle aree da cauterizzare si 
fa toccando due o tre volte le varie parti della) 
mucosa nasale con un batuffolo d’ovatta ba¬ 
gnala con soluzione di cocaina al 10 %, e quin¬ 
di procedendo a leggera cauterizzazione. La 
scomparsa immediata dei sintomi prova che si 
sono cauterizzate le parti ipersensibili. Occor¬ 
rendo si ripete la pratica su altre aree. 

Le applicazioni di caustici, come l’acido cro¬ 
mico ed il nitrato d'argento, non producono 
benefìci permanenti. 

La zinco-ionizzazione dà quasi sempre buoni 
risultati. Si pratica introducendo nelle narici 
due bastoncini di zinco avvolti con cotone idro¬ 
filo imbevuto di soluzione di solfato di zinco 
all’l %. I bastoncini sono attaccati ambedue al 
polo positivo di una batteria galvanica, mentre 
una mano è poggiata su un cuscinetto bagnato 
al quale è attaccalo l’altro elettrode. Si fa pas¬ 
sare per 15-20 minuti una corrente di 3-5 am¬ 
père?. A seguito di ciò si forma sulla mucosa 
nasale un deposito di zinco che la rende meno 
irritabile. 

La cura sintomatica è intesa a rendere meno 
molesta l’irritazione delle consuntive e del na- 

V. 7 

so faringe. 
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Per l'irritazione congiuntivaie si adopera la 
seguente soluzione: 

acido borico centigrammi trenta; 
cloridrato di cocaina centigrammi dieci; 
acqua distillata grammi trenta. 

S'immerge il polpastrello di un dito in que¬ 
sta soluzione e quindi lo si passa leggermen¬ 
te sul margine interno della palpebra inferio¬ 
re. Così facendo non si provoca midriasi e nep¬ 
pure tossicomania. 

Bisogna astenersi dall’instillare nella con¬ 
giuntiva o nel naso l'adrenalina, che pro¬ 
duce sempre effetti disastrosi aggravando tutti 
i disturbi. Essa provoca una breve ischemia 
delle mucose seguita da un'intensa congestio¬ 
ne reattiva. 

Per il naso si può adoperare la seguente 
pomata : 

Solfato di chinina grammi uno 
Solfato di atropina milligrammi tre 
Benzocaina centigrammi 30 
Eucaliptolo centigrammi 20 
Vaselina grammi 15. 

S’introduce una piccola quantità di questa 
pomata nelle narici tre volte al giorno, al mat¬ 
tino, nel pomeriggio e alla sera. Dr. 

SINDROMI ASFITTICHE. 

L’insufficienza respiratoria. 

(A. Monkrieff. Lancet, 9 marzo 1935). 

L’asfissia o insufficienza respiratoria può es¬ 
sere di origine centrale e periferica. 

Le cause centrali sono; 1) difetto di nutri¬ 
zione dei centri nervosi (disturbi circolatori, 
stasi); 2) ipertensione endocranica; 3) malattie 
del bulbo; 4) malattie di altre parti del cervel¬ 
lo; 5) fattori chimici (riduzione dell’ossigeno, 
eccesso o difetto di anidride carbonica, ecc.); 
G) avvelenamenti medicamentosi (morfina, bar¬ 
biturici, ecc.). 

Le cause periferiche sono : 1) Meccaniche 

(a. paralisi muscolare o neuromuscolare, b. af¬ 
fezioni della parete toracica, rigidità, pressione 
sul pe.tto, c. malattie degli organi toracici, spe¬ 
cie occlusione delle vie aeree); 2. Disordini del¬ 
la ventilazione pulmonare (a. diminuzione della 
capacità vitale, b. alterazione dei rapporti della 
capacità vitale, dell’aria residua, ecc. c. au¬ 
mento dello spazio morto, d. iperventilazione, 
e. ipoventilazione); 3. Disturbi degli scambi 
gassosi tra aria e sangue (a. malattie degli al¬ 
veoli, pneumonosi, b. alterazioni dell'aria in¬ 
spirata, difetto di ossigeno, eccesso di anidride 
carbonica, gas tossici, c. alterazioni del san¬ 
gue, diminuzione o modificazione dell'emoglo¬ 
bina); 4. Disordini della circolazione pulmo¬ 
nare. 

A) Cause centrali. 

La funzione respiratoria si trova sotto il con¬ 
trollo di centri disseminati a vari livelli del 


tronco cerebrale inferiore, i quali risentono 
anche l'influenza di centri più elevati o d’im¬ 
pulsi provenienti da parti periferiche e pro- 
priarnente dell’apparato cardiovasale, delle 
quali le meglio individuate sono il seno caro¬ 
tideo e l'arco aortico. 

Ogni alterazione nutritiva di questi centri 
produce perturbamenti respiratori, pertanto 
ogni difetto circolatorio che riduce l’apporto 
di ossigeno ai centri stessi provoca l’insufli- 
cienza respiratoria. L’ipertensione endocranica 
determina lo stesso fatto con il medesimo mec¬ 
canismo. Ed è ovvio che le malattie bulbari 
producano l’insufiicienza respiratoria attraver¬ 
so una degenerazione dei rispettivi centri. Le 
malattie dei centri superiori, le grandi dege¬ 
nerazioni cerebrali e l’encefalite letargica pos¬ 
sono produrre interessanti disturbi della re¬ 
spirazione, spesso rassomigliante al tipo Chey- 
ne-Stokes, che non sono influenzati dalla som¬ 
ministrazione di ossigeno. 

1 centri respiratori sono facilmente influen¬ 
zati da agenti chimici', e sono stati descritti 
tre tipi di disordini dei centri stessi di origine 
chimica: asfissia apneica, acarbi’ca e cronica. 

L'asfissia apncica è determinata da una bre¬ 
ve ma intensa mancanza di ossigeno, come 
avviene nell’annegamento. L'asfissia acarbica 
è determinata da deficienza dello stimolo abi¬ 
tuale da parte dell’anidride carbonica con ri¬ 
duzione della riserva alcalina nel sangue ed 
eccesso di acidità. L’asfissia cronica è costitui¬ 
ta da una persistente deficienza di apporto di 
ossigeno ai centri respiratori in relazionerà 
stati anemici primari o postemorragici. 

Alcuni medicamenti, e specialmente la mor¬ 
fina ed i barbiturici, paralizzano i centri respi¬ 
ratori diminuendo la loro sensibilità al mecca¬ 
nismo normale chimico e nervoso che regola 
la funzione respiratoria. 

B) Cause periferiche. 

Una delle cause meccaniche più comuni di 
insufficienza respiratoria è costituita dalle pa¬ 
ralisi dei muscoli respiratori da affezioni acu¬ 
te, come la poliomielite, o da stati cronici, co¬ 
me l’atrofìa muscolare progressiva. 

I movimenti del torace e dei polmoni pos¬ 
sono essere meccanicamente ostacolati da ma¬ 
lattie di detti organi: enfisema, stenosi della 
trachea o di un grosso bronco, grandi versa¬ 
menti pleurici, pneumotorace, neoplasmi del 
pulmone, affezioni diffuse dei pulmoni. Altre 
cause di occlusione delle vie aeree sono l’ede¬ 
ma della glottide, l’inalamento di corpi estra¬ 
nei e sopra tutto di liquidi, come nell’annega¬ 
mento. Va infine ricordato l'impedimento ai 
movimenti dello gabbia toracica prodotto dal¬ 
la pressione esercitata su di esse da forze ester¬ 
ne, come nell’interramento. 

Durante la respirazione il pulmone non si 
espande nè si restringe completamente, per 
modo che una cerla quantità di aria non viene 
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rinnovata. S’intende per capacità vitale dei 
pulmoni la quantità di aria che può essere a- 
spirata ancora dopo un'inspirazione massima, 
per aria residua quella che non può essere mai 
emessa. La capacità vitale si suddivide in aria 
corrente, che è quella che muta nella respira¬ 
zione normale di riposo, in aria complementa¬ 
re, che è quella in eccesso che può essere in¬ 
spirala dopo una inspirazione normale, e in a- 
ria di riserva, che è quella che può essere e- 
spirata dopo un’espirazione normale. Ogni ri¬ 
duzione della capacità vitale o delle sue com¬ 
ponenti, come ogni alterazione dei rapporti 
quantitativi tra aria residua, corrente, comple¬ 
mentare e di riserva rappresenta in qualche 
modo un’insufficienza respiratoria. Così la ri¬ 
duzione del tessuto pulmonare, ad es., da neo¬ 
plasma, da infiammazione o da alterazione del 
lume dei bronchi (asma, bronchiectasia) può 
considerevolmente diminuire la capacità vita¬ 
le e ridurre l'efYìcienza respiratoria. 

D’altra parte l’aria emessa dal naso e dalla 
bocca è una mescolanza di aria pulmonare 
proveniente dagli alveoli e di aria inspirata o 
atmosferica che non ha raggiunto gli alveoli e 
quindi non ha partecipato agli scambi respi¬ 
ratori. Essa rappresenta quasi il 30 % dell’aria 
emessa e proviene dal così detto spazio morto, 
che è anatomicamente costituito dalle vie aeree 
superiori e dai bronchi dove non si verificano 
veri scambi tra aria e sangue. In certi casi, 
come in occasione di sforzi, Eiperventilazione 
può provocare un aumento dello spazio morto 
e una riduzione della ventilazione alveolare, 
oppure un'eccessiva eliminazione di anidride 
carbonica dai' pulmoni con la conseguente ri¬ 
duzione dell’attività dei centri respiratori. 

L'n altro tipo di ventilazione inadeguata as¬ 
sociata a insufficienza respiratoria si ha quan¬ 
do il respiro diventa frequente e superficiale, 
come nella pulmonite. 

La parte spiegata dall’epitelio alveolare nel¬ 
lo scambio dei gas tra aria e sangue è ancora 
controversa. Alcuni ritengono che essa agisca 
come una membrana inerte, altri sostengono 
che esso abbia la capacità di secernere l’ossi¬ 
geno come un processo vitale. Molti sono i' fat¬ 
ti che sono prò e contro questi due punti di 
vista, certo è che ogni qualvolta l’epitelio al¬ 
veolare è leso per agenti infettivi (bronco-pul- 
monite) o tossici (gas irritanti) gli scambi gas¬ 
sosi subiscono un notevole rallentamento. Que¬ 
sta condizione è stata chiamata pneumonosi. 

È ovvio che gli scambi respiratori si modi¬ 
ficano anche quando è alterata l’aria inspirata 
o il sangue. Così l’insufficienza respiratoria 
può verificarsi quando nell’aria c’è eccesso di 
anidride carbonica o difetto di ossigeno. ‘ La 
respirazione di un gas inerte come l’azoto pro¬ 
voca paralisi del centro respiratorio. L’inala¬ 
zione di ossido di carbonio o di cianuri impe¬ 
disce Lassorbimento dell'ossigeno perchè det¬ 
ti gas si sostituiscono ad esso nella combina¬ 
zione con l’emoglobina. 


I disturbi circolatori dei pulmoni sono tra 
le cause più frequenti di insufficienza respi¬ 
ratoria. È facilmente comprensibile come il 
difetto di circolazione sanguigna provochi da 
una parte un’alterazione dell'epitelio alveolare 
con la conseguente riduzione degli scambi gas¬ 
sosi, e dall’altra parte per i fenomeni di stasi 
una riduzione della superfìcie funzionante. 

A parte certe peculiarità dipendenti dalla 
immaturità dei tessuti e dalle condizioni ine¬ 
renti al parto, fondamentalmente il meccani¬ 
smo di produzione dell’asfissia dei neonati è 
analogo a quello accennato per gli adulti. 

Le cause centrali dell’asfissia dei neonati so¬ 
no: 1) l'immaturità del centro respiratorio; 
2) lesioni del centro stesso da aumento della 
pressione intracranica, da edemi, da emorra¬ 
gie; 3) i narcotici (morfina) adoperati dalla 
madre; 4) gli agenti chimici (difetto di ossi¬ 
geno, eccesso di anidride carbonica, eco.); 5) i 
disturbi circolatori (pressione sul cordone, 
prolasso del cordone, distacco della placen¬ 
ta, ecc.) che ledono il centro respiratorio nel¬ 
l'utero. 

Le cause periferiche deU'asfìssi'a dei neonati 
sono: 1) l’occlusione delle vie aeree da muco, 
meconio, liquido amniotico, in seguito ad in¬ 
spirazione prematura; 2) il ritardo dell'espan¬ 
sione pulmonare; 3) la debolezza muscolare; 
4) l’insufficienza circolatoria. Dr. 

SulPinsutficienza respiratoria. 

(H. W. Knipping. Klin. Wochenschr., 23 mar¬ 
zo 1935). 

II concetto dell’insufficienza respiratoria, in¬ 
trodotto recentemente nella clinica delle ma¬ 
lattie polmonari, ha avuto già modo di dimo¬ 
strare la sua utilità pratica specie per quel che 
riguarda la valutazione della gravità dell'affe¬ 
zione polmonare; ciò vale sopratutto per le ma¬ 
lattie croniche del polmone, poiché nelle lesio 
ni acute di esso, quale p. es. la polmonite, è 
laro che la morte sopraggiunga per deficienza 
respiratoria e non circolatoria. 

Così come è avvenuto per le malatie del cuo¬ 
re anche per il polmone possono essere consi¬ 
derati vari stadi di scompenso; i primi segni 
di insufficienza respiratoria vengono rilevati 
durante lo sforzo fìsico. L’A. distingue 2 gradi 
di insufficienza: quella manifestantesi già a ri¬ 
poso, e quella rilevabile solo durante l’eserci¬ 
zio fìsico. 

Fra i sintomi clinici dell’insufficienza respi¬ 
ratoria va ricordata anzitutto la cianosi carat¬ 
teristica per il fatto di' essere facilmente elimi¬ 
nata mediante respirazione di ossigeno, essen¬ 
do per contro scarsamente influenzata dai car¬ 
diocinetici (salvo il caso di anossiemia respi¬ 
ratoria da stasi circolatoria. Va da sé che l’e¬ 
same clinico stesso nella maggior parte dei ca¬ 
si ci indicherà la lesione respiratoria o risp. 
quella circolatoria). La cianosi può mancare 
solo nei casi di ipoventilazione cenfrale per 
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avvelenamento da ipnotici, nonostante 1 enor¬ 
me limitazione del volume minuto respiratorio 
die dai 4-6 litri può scendere al disotto di un 
litro. 

La determinazione diretta della funzionalità 
respiratoria viene data dalla misurazione spi- 
rografìca; si noti che la capacità respiratoria 
misurata in volume minuto non è sempre pro¬ 
porzionale alla capacità vitale, aria comple¬ 
mentare e totale; ne è un esempio il caso di 
stenosi delle vie respiratorie, nel quale esiste 
rinsuhicienza respiratoria, malgrado la norma¬ 
lità dei valori volumetrici del polmone, per 
causa della lentezza degli atti respiratori. 

L T n ulteriore dato sull esistenza della insul- 
fìcienza respiratoria viene fornito dall analisi 
dei gas del sangue arterioso, la quale dimo¬ 
strerà la deficiente ossigenazione di esso. Una 
prova più facilmente eseguibile e più dimo¬ 
strativa viene realizzata facendo respirare al¬ 
ternativamente dell'aria comune e dell’ossige¬ 
no puro e paragonando poi i rispettivi valori 
dell'ossigeno consumato avutisi in ambedue 
le condizioni: mentre nei malati circolatori il 
consumo diminuito dell’ossigeno si mantiene 
sempre uguale, negli insufficienti respiratori 
esso viene aumentato notevolmente colla respi- 
iazione dell’ossigeno puro. 

Il procedimento più semplice e dimostrativo 
per mettere in evidenza l’insufficienza respira¬ 
toria viene dato dalla misurazione dell aria re¬ 
spirata per m in condizioni di riposo e di un 
determinato lavoro (eseguito sull’ergografo). 
L’individuo noi male ha in riposo un volume 
minuto respiratorio di circa 6 1.; collo stimolo 
del lavoro tale volume può raggiungere i 100 
litri (valore respiratorio massimo)-, dunque la 
riserva respiratoria è di 91 1. In un insufficien- 
1e respiratorio, quale ad es. un enfisematoso, 
mentre a riposo il v. m. respiratorio è di' 5 1. 
•col lavoro esso non risale al disopra di 16 1. 
(riserva respiratoria di 11 1.). L chiaro che in 
quesio ultimo caso vi sarà la tendenza a di¬ 
spnea anche con sforzi minimi. 

Le condizioni patogenetiche cfeirinsufficien- 
7(\ respiratoria sono molteplici; oltre a quelli 
centrali dovuti a sostanze ipnotiche (è stata os¬ 
servata una insufficienza lieve anche nei casi 
di pregressa poliomielite), la maggior parte di 
esse si riferisce a lesioni delle vie respiratorie 
(stenosi bronchiali, asma bronchiale, tumori, 


bronchiti ecc.). del parenchima polmonare (e- 
patizzazione, sclerosi, deficiente elasticità, ede¬ 
ma polmonare, infarto, tbc. ecc.), alterazioni 
pleuriche (versamenti, aderenze, tumori pleu¬ 
rici' ecc.) o malattie del mediastino (tumo¬ 
ri ecc.); finalmente, a parte il pnx. e la freni- 
coxeresi, una grande importanza spetta ad al- 
‘ 1 trazioni delle pareti toraciche quali la rigidità 
costale, la toracoplastica, oppure le malattie 
dell’app. muscolare toracico, come p. es. nel- 
à trofia muscolare, in alcuni processi spina¬ 


ti, ecc. 


D’ai ira parte, vi può esistere insufficienza 
respiratoria relativa, inerente ad un aumenta¬ 
lo ricambio: così nel morbo di Basedow, nelle 
malattie febbrili, nell'eccitamento, nell’agita¬ 
zione motoria. Quest 'ultimi casi possono esse¬ 
re influenzati favorevolmente da una terapia 
calmante che interrompe il circolo vizioso sta¬ 
bilitosi fra l’agitazione e la dispnea. 

L’A. osserva infine come la capacità respi- 
iaioria rappresenta anche una de le caratteri¬ 
stiche costituzionali; essa può essere migliora¬ 
ta coll'esercizio graduale (difatti il volume mi¬ 
nuto respiratorio massimo si dimostra superio¬ 
re negli individui allenali); l’osservazione su 
larga scala permetterà probabilmente di fissare 
i limiti normali del volume respiratorio in rap¬ 
porto all’età, superfìcie e peso corporeo, come 
è stato fatto per il metabolismo basale; si po¬ 
trà in tal modo addivenire ad un rapido va¬ 
gliare della funzionalità respiratoria di ogni 
singolo individuo, sano o malato. 

S. Minz. 

MISCELLANEA. 

Contributo alPetiologia del morbo di Stili. 

(C. Bennholdt-Thomsen e 0. Stickl. Kl. Il o- 

ohenschr., l n seti,. 1934). 

La ricerca dell'agente causale di morbo di 
Stili ha finora dato scarsi risultati; in tutto, 
solo in 6 casi si è riuscito a isolare o dal san¬ 
gue del cuore (post-mortem) o dal sangue 
circolante il probabile germe infettivo. In tre 
di queste osservazioni è stalo repertató lo slrep- 
tococGO del tipo di viridans (Iseke, Stove, Lei- 
chcntriti e collab.); in un raso è stato coltivato 
lo stafilococco, però prima dell’insorgenza del¬ 
la sindrome (Kuhn); un altro caso ha dimostra¬ 
to la presenza del b. di paratifo B., però non 
si potè escludere che la contemporanea sepsi 
paratifosa non rappresentasse un fatto indipen¬ 
dente (Berzaczy); finalmente in un ultimo caso 
veniva isolato dal sangue un diplococco che 
nella coltura ha presentato caratteri di entero- 
cocco (Mussa). 

Gli AA. del presente lavoro hanno avuto oc¬ 
casione di osservare un caso tipico di morbo di 
Stili in un bambino di due anni e mezzo, di 
costituzione gracile con note tipiche di diatesi 
spasmofila; l’infermo guariva (per lo meno ap¬ 
parentemente) dopo circa 9 mesi; secondo 1 A., 
che ha potuto constatare l’inefficacia dei trat¬ 
tamenti tentati (antisettici, tonsillectomia, vac¬ 
cinoterapia, antipiretici), tale guarigione era 
da considerarsi quale spontanea. 

L’interesse del caso stava nella positività del 
reperto batteriologico ottenuto mediante remo- 
coltura; con quattro prelevamenti si è avuto co¬ 
stantemente lo sviluppo dello stafilococco au¬ 
reo; con uno di questi è stato inoltre voltivato 
uno streptococco anemolitico. Accurate prove 
batteriologiche eseguile su quest’ultimo hanno 
dimostrato che si trattava dello strept. viridans, 
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il quale essendo dolalo di maggiore resistenza 
contro il calore e il taurocolato acido di sodio 
non poteve essere identificato con il tipico vi- 
ridans di Scliottnruller ma con lo s treptococcus 
viridans B di Wirth. 

Interpretando i dati ottenuti, anche nella 
luce dei reperti precedenti, gli AA. credono 
che la parte dell’agente causale della malattia 
è da attribuire allo streptococcus viridans; lo 
stafilococco non rappresentava probabilmente 
che il germe di associazione. 

La rarità del reperto positivo nel morbo di 
Stili sarebbe dovuta alle difficoltà di coltiva¬ 
zione del germe specifico; è noto che il san¬ 
gue stesso è eminentemente battericida nei ri¬ 
guardi del viridans (Schottmueller); d’altrai 
parte in ogni processo cronico scarseggiano i 
germi nel circolo. 

Conformemente all’opinione di Leicbentritt 
gli AA. concludono che la sindrome di Stili è 
da considerarsi quale una sepsi lenta da 
streptococco del gruppo di viridans; con tutta 
piobabilità nel determinismo della malattia 
una parte non indifferente spetta ad un’alte¬ 
rata reattività organica intesa o nei senso ge¬ 
nerico (da allergia? Fahr), o perchè si tratta 
di una diversa costituzione locale dei tessuti 
(Leichentritt); comunque, sembra che i reper¬ 
ti batterici rilevati confermano il concetto col 
quale Fahr qualificava il morbo di Stili, qua¬ 
le una forma speciale delle granulomatosi reu¬ 
matiche. S. Minz. 


Nuovi orientamenti nel trattamento del¬ 
l’angina pectoris. 


(E.-E. Bauke. Fortschritte der Therapie. mag¬ 
gio 1935). 

Per la mancanza di esatte nozioni patoge- 
«netiche su questa malattia, la terapia vaga 
tuttora nell’empirismo. Si tende ora ad am¬ 
mettere che l’angina pectoris sia dovuta a de¬ 
ficiente apporto di sangue (ossigeno) al mio¬ 
cardio, per cui si parla di « soffocamento del 
miocardio » e si afferma il concetto di insuf¬ 
ficienza coronarica. La nota azione dei nitriti 
si spiega nel senso che i minuscoli delle co¬ 
ronarie ancora reagenti vengono meglio irro¬ 
rati e portano maggior quantità di ossigeno 
alle sezioni del cuore che ne sentono la defi¬ 
cienza. A tale scopo, si danno 3-10 gocce del¬ 
la soluzione alcoolica di nitroglicerina ai¬ 
ri %, nelle forme più lievi, bastano semplici 
mezzi fisici, come impacchi caldi del torace 
od impacchi con aceto od alcool; meno bene 
sopportano tali pazienti il freddo e si cita il 
caso di una donna in cui si sviluppava l’ac¬ 
cesso al solo bere dell’acqua ghiacciata. 

In non piccolo numero di casi, bastano 
spesso dei mezzi psicoterapeutici e, quindi, 
la somministrazione di un medicamento qual¬ 
siasi. Essenziale è sempre il massimo riposo 
fìsico e psichico e. se questo non è sufficiente, 


si somministreranno dei calmanti, come la 
morfina, il somnifen e simili, oppure il lu¬ 
minal sodico, pure per iniezioni. Le inalazio¬ 
ni di ossigeno si faranno in presenza di anos- 
siemia, p. es., da enfisema o da stasi polmo¬ 
nare. 

Altri mezzi utili per la dilatazione delle co¬ 
ronarie sono i derivati della serie purinica, 
fra cui 1A. dà la preferenza alla eufìllina, un. 
estere etilendiaminico della teofìllina. 

Ancora contrastato è l’uso delle iniezioni 
endovenose ipertoniche (al 25 %) di glucosio, 
che avrebbero azione vasodilatatrice sulle co¬ 
ronarie e che sarebbero buoni effetti abbas¬ 
sando la predisposizione del paziente agli ac¬ 
cessi, purché non vi sia scompenso cardiaco. 
Ael caso che coesistano lesioni miocardiche, 
si potranno fare contemporaneamente delle- 
caute somministrazioni di digitale. Bisogna 
però tener presente che, secondo vari AA., 
i cardiotonici e specialmente la digitale sono- 
controindicati, anche perchè possono scate¬ 
nare nuovi accessi. Meno pericolosa e consi¬ 
gliabile è invece la digitale dopo lunghi in¬ 
tervalli senza accessi, in pazienti che non 
hanno sintomi nè clinici nè elettrocardio¬ 
grafici di infarto delle coronarie e nemmeno' 
segni evidenti di pericardite epistenocardica; 
in tali casi, la digitale si somministra a dosi 
leggere ed a lungo, combinata con le iniezio¬ 
ni di glucosio ed i derivati purinici. 

La strofantina, che è tanto utile nello scom¬ 
penso, non trova indicazioni nell’angina pec¬ 
toris. Comunque, Edens la consiglia nei vec¬ 
chi, con sclerosi delle coronarie quando si 
presenta il collasso acuto in conseguenza di 
un accesso di angina pectoris; la si inietta alla 
dose massima di mg. 0,4, meglio se con le 
iniezioni di glucosio e di calcio. In contin¬ 
genze meno minacciose, si useranno i prepa¬ 
rali di adonis o di crataegus. 

Anche le iniezioni contemporanee di insu¬ 
lina e glucosio, che sono spesso utili nelle 
cardiopatie, sono sconsigliate nell’angina pec¬ 
toris, per l’azione dannosa dell'insulina sul 
cuore ed il suo effetto di provocare spasmi 
delle coronarie. 

Sembrava, in base a vedute teoriche che 
Fatropiua per la sua azione vagoparalitica po¬ 
tesse essere utile; invece l’effetto dilatatore 
delle coronarie è accompagnato dall’aumento’ 
di frequenza del polso, il che aumentando il 
lavoro del cuore esige anche un maggior con¬ 
sumo dell’ossigeno. 

Sono piuttosto consigliabili gli antispasmo¬ 
dici come la papaverina (g. 0,08 endovena) 
ed analoghi, fra cui l'octin (g. 0,1 endovena, 
oppure g. 0,15 in pastiglie 3 volte al giorno). 
Quest’ultimo medicamento sarebbe anche u- 
tile a dosi di 10 cg., 2 volte al giorno, conti¬ 
nuando a lungo. In pazienti vasoneurotici, 
però, può determinare vampe di calore, ce¬ 
falea. palpitazioni e vertigini. L A. cita una 
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filza di altre specialità analoghe (ormai, la 
terapia medicamentosa tedesca consiste nella 
maggior parte di specialità e riesce malage¬ 
vole il riportare dei lavori tedeschi di terapia 
senza incappare in una réclame gratuita ed 
involontaria). 

Anche l’uso dell'acido adenosin fosfori co ha 
arricchito la nostra terapia. Con 1-3 iniezioni 
al giorno di 10-20 mg., si ottiene un eviden¬ 
te miglioramento nell’irrorazione sanguigna 
del cuore. Analogo effetto hanno le iniezioni 
di aminoacidi, che agiscono specialmente cal¬ 
mando il dolore ed i disturbi precordiali, il 
che si ottiene anche con le iniezioni di solu¬ 
zione ipertonica di cloruro di magnesio Band- 
mann consiglia 10-12 iniezioni, a 2-5 giorni 
d’intervallo, di 5-10 crnc. di una soluzione al 
10 %; Pines e Kiefl’ usano iniezioni due volle 
la settimana di 5-10 cmc. di una soluzione al 
20 % di solfato di magnesio. Secondo Stieglitz 
e Bruen, il nitrato di bismuto a dosi crescenti 
di g. 0,3 a 2 agisce non soltanto come cal¬ 
mante del dolore, ma abbassando la suscetti¬ 
bilità agli accessi. 

Nei casi in cui la terapia medicamentosa si 
mostra inefficace, e purtroppo non sono po¬ 
chi, si potranno prendere in considerazione 
gli interventi chirurgici, che tentano di ov¬ 
viare alla causa che determina i disturbi nu¬ 
tritivi del cuore. Si tenta così di opporsi per 
Aia riflessa allo spasmo delle coronarie me¬ 
diante la simpatectomia unilaterale od anche 
festirpazione del ganglio stellato; sono state 
descritte delle guarigioni durature così otte¬ 
nute. Hesse, mediante l'esclusione parziale 
del simpatico superiore, potè troncare i do¬ 
lori; in malati in cui la localizzazione del do¬ 
lore era bilaterale, ottenne buoni risultati 
con la simpatectomia bilaterale. Danielopolu 
riferisce sulle sue esperienze di sezione del 
nervo depressore del ganglio stellato. 

Ma non mancano voci discordi, che met¬ 
tono in guardia sui pericoli di tali interventi, 
che sono stati seguiti anche da morte. 

Recentemente, alcuni AA. americani han¬ 
no tentato la terapia dell'angina pectoris con 
1 estirpazione totale della tiroide. Il successo 
di tale intervento sarebbe dovuto forse ad un 
cambiamento di azione dell’adrenalina la qua¬ 
le, come è noto, nel mixedema ha un effetto 
meno vasocostrittivo che in altre condizioni. 
Scherff e Hausner, mediante l’anestesia para- 
vertebrale, hanno ottenuto la totale cessazione 
dei dolori in 7 su 9 casi. Nuechner, però, 
mette in guardia contro tali pratiche aneste- 
siche, poiché il dolore costituisce un segno 
di allarme che la natura ci dà per indicare 
che l’anossiemia del cuore non deve in nes¬ 
sun modo venire aumentata da un ulteriore 
lavoro fisico. 

Alle condizioni patologiche connesse con 
l’asfissia cardiaca, appartiene anche la steno¬ 


cardia dell’anemia grave, in cui sono state 
osservale nel 50 % dei casi di autopsia delle 
necrosi recenti miocardiche.' Analoghi pro¬ 
cessi ischemici e disturbi nutritivi si sono 
osservati anche come conseguenza di ipogli- 
( ernia insulinica, nel morbo di Basedow e 
negli effetti di forti correnti elettriche. Evi¬ 
dentemente, m tutti questi casi, è essenziale 
trattare anzitutto la causa mina. 

La esalta conoscenza del e varie condizioni 
che si accompagnano all’angina pectoris è 
assai utile per la prognosi in quanto che se¬ 
condo una recente statistica di Kroetz il nu¬ 
mero dei morti fra gli anginosi con insuffi¬ 
cienza della coronarie è tre volte tanto quello 
degli anginosi con in sufficienza cardiaca. 

fil. 

DIVAGAZIONI 

L’età critica dell’uomo. 

I 

A differenza di quanto avviene nella donna, 
nell’uomo non si ha una A r era crisi dell’attivi¬ 
tà sessuale. Non si può quindi parlare di età 
critica, di climaterio e tanto meno di meno¬ 
pausa virile. I fatti che si verificano nel sesso 
ri lascili le quando dalla maturità si scivola ver¬ 
so la senescenza, non hanno nulla d’improv¬ 
viso e di tumultuoso. Si tratta sempre di ac¬ 
cidenti in rapporto al decadimento dell'orga¬ 
nismo senescente e che non hanno nulla di 
simile con il climaterio femminile. 

L’estinzione della funzione testicolare avvie¬ 
ne semplicemente, in modo progressivo e con¬ 
tinuo. Nella donna quel che è caratteristico 
è una modificazione più o meno netta della 
sessualità, la manifestazione di una tendenza 
viriloide non solo dal punto di vista morfolo¬ 
gico, ma anche da quello psichico ed erotico. 
L'uomo rimane sempre un maschio, anche se 
l'indebolimento della sessualità ed insieme di 
lutto l’organismo ha ripercussioni sul suo 
temperamento. 

Passando in rassegna le caratteristiche del¬ 
l’involuzione virile G. Maranon osserva che il 
processo del declino virile è più tardivo nel- 

uomo che nella donna; la sua evoluzione, ed i 
suoi limili sono meno precisi perchè mancano 
i mestrui; la sua semeiologia organica è più at¬ 
tenuata e le sue caratteristiche psicologiche sb- 
uo differenti da quelle delle donne, come è 
differente l’essenza e l’espressione della vita 
sessuale nell’uomo e nella donna. Ciò che 
manca nell’uomo sono sopra tutto i fenomeni 
d’intersessualità così tipici ed importanti nella 
'•risi femminile. 

L’insufficienza testicolare si produce in mo¬ 
do più tento e più tardivo che rinsufficienza 
cvarica. Mentre nella donna l'ovaio cessa di 
funzionare del tutto nella spazio di qualche 
mese, nell'uomo l'estinzione genitale avviene 
meno nettamente e molto più tardi. In gene- 
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iale 1 uomo sorpassa ]a cinquantina conser¬ 
vando una buona al I lludine sessuale e non 
è raro che raggiunga la settantina con un'in¬ 
crezione testicolare apparentemente intatta. 
Anche in età avanzata, quando l atto sessuale 
è divenuto impossibile, in individui novanten¬ 
ni e ultracentenari, Pawlow e Metschnikoff 
hanno potuto constatare la persistenza di sper- 
matozoi attivi. A parte ciò, anche quando il 
tessuto germinale non esiste più. il tessuto in¬ 
terstiziale si conserva. Anzi in alcuni individui 
quest'ultimo s ipertrofizza con l'atrofìa del pri¬ 
mo, proprio come nell'operazione di Steinach. 
t per questo che in alcuni vecchi il desiderio 
amoroso si conserva vivace. Metschnikoff ri¬ 
corda che in alcuni gerontocomi le preoccupa¬ 
zioni dei ricoverati hanno spesso per tema (mi¬ 
stioni d amore. Tuttavia bisogna riconoscere 
elle in queste manifestazioni libidinose tardive 
è preponderante l'elemento psichico. 

La reazione tiroidea, così importante nella 
menopausa, è meno marcata nell'uomo. Tut¬ 
tavia in questo possono verificarsi fenomeni di 
ipertiroidismo climaterico, di cui la manife¬ 
stazione più importante è il dimagrimento. 

La reazione surrenale è anch essa importan¬ 
te nella menopausa femminile, e può aversi 
anche nell’uomo. Ne sono espressione l’aspetto 
corpulento e l’accentuazione dell'ipertricosi. 
A partire da 40 anni la barba ed i baffi diven¬ 
tano più duri, mentre la pilosità del corpo di¬ 
venta più spessa, più lunga, più dura, e com¬ 
paiono peli alle narici ed alle orecchie. Si ha 
insomma un'accentuazione dei caratteri virili, 
mentre nella donna si ha una trasformazione 
della morfologia in senso virile. L'ipertensione 
arteriosa è più frequente nell'uomo che nella 
donna, ma è probabile che al riguardo entrino 
in giuoco altri fattori (tossici, emotivi infet¬ 
tivi, ecc.). 


La reazione ipofìsaria probabilmente inter¬ 
viene anche nell’uomo, provocando adiposità 
ed ingrossamento del volto e delle estremità. 

A parte queste condizioni intrinseche all’or¬ 
ganismo che rendono più marcato ed appari¬ 
scente il transito della sessualità nella donna, 
ve ne sono altre estrinseche che attenuano o 
tanno passare nell'ombra il declino dell'atti¬ 
vità erotica .nell'uomo. Questo in dipendenza 
delle sue caratteristiche sessuali' si trova oltre 
1 età matura in piena attività sociale, che co¬ 
stituisce come un compenso o un sostituto del¬ 
la sua funzione amorosa. È per questo che il 
declino sessuale fisiologico ha ripercussioni di¬ 
screte nell'uomo normale. Nella donna invece 
la perdita dell’attitudine sessuale implica un 
cambiamento radicale della vita psichica, af¬ 
fettiva e sociale. 


La fenomenologia dell età critica dell’uomo o 
meglio del decimo sessuale maschile corrispon- 
de a quella deirinvecchiarnento. 

Ver quel che riguarda i sintomi genitali si 
ha diminuzione progressiva fino aH’annuIla- 


inenlo completo della capacità erettile dell’ap- 
parato genitale esterno, accompagnata da 
Jaccidita e lenta atrofia del pene e dei te¬ 
sticoli Lo scroto diventa più bruno e i peli del 
pube diventano più fragili. Spesso questi fatti 
si verificano parallelamente ad una diminu¬ 
zione del desiderio sessuale e quindi senza di¬ 
scordanze psichiche. Talvolta però l’incapacità 
al coito coincide con la persistenza del deside¬ 
rio erotico provocando disappunti o rassegna¬ 
zione dolorosa, o anche inducendo aberrazioni 
-essuah piu o meno complesse. I no stato di se¬ 
ni re rezrone può durare parecchi anni e consen¬ 
tile rapporti sessuali normali e misurati Al- 
cune affezioni dell'apparato urinario particolari 
dell età (prostatismo, ecc.) può dare uno stato 
di eretismo locale favorevole all'erezione ed 
anche al pnapismo senza vera libidine. Non è 
improbabile che l'ipertrofìa prostatica provo- 

. reviviscenza di un carattere femminoide 
coincidente con la depressione sessuale psichi¬ 
ca e sociale di gran numero di .prostatici la 

quale scompare con la estirpazione della oro- 
stata. • • 1 

Dal punto di vista circolatorio si ha lo stato 
d ipertensione favorito più che nella donna 
fonie s! c detto, da fattori esogeni inerenti alle 
abitudini cd alle necessità dell’uomo, fatti tut¬ 
ti che rendono anche più frequenti nel sesso 
maschile l’arteriosclerosi. I disturbi vasomo¬ 
tori così tipici nella donna, mancano nel- 
I uomo. 


- - LI 1 

elevate e non e raro constatare segni clini 
derivanti da depositi locali di detta sostanz 
come Io xantelasma e l’arco senile della cc 

ma. L occìiio dell’uomo rappresenta l indi 
piu esalto della sua età. « 


Nel periodo climaterico l’uomo ingrassa 
(questo ingrassamento interessa tutta la pedo¬ 
na, ma e più accentuato all’addome che di¬ 
venta prominente e talvolta pendulo. Ciò non 
toglie che talvolta si può invéce avere un di¬ 
magrimento in relazione come si è detto a 
i per 1 1 i oidi smo. 


A misura che il desiderio sessuale si inde¬ 
bolisce e 1 aggressività erotica si attenua, il ca¬ 
rattere dell’uomo si cambia. Avvicinandosi 
«Ila vecchiaia 1 uomo diventa più emotivo Si 
dovrebbe presumere che la lotta per la vita lo 
immunizzi in qualche modo contro le emozio¬ 
ne ma non è così. Sul declino della vita gli uo¬ 
mini si commuovono per motivi che puma li 
lasciavano indifferenti. I grandi lottatori poco 
sentimentali nel periodo ascendente della loro 
v ila, diventano migliori, più comprensivi, più 
indulgenti. La maturità è l’epoca di conver¬ 
sione dei grandi peccatori. 

Ciò posto vien fatto di domandarsi se ai fini 
superiori etici e sociali, che sono particolari 
ed esclusivi dell’umanità, il periodo della vita 
caratterizzato dal decimo dell’attività sociale 
sia meno profìcuo di altri periodi della vita. 
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Maranon osserva che le opinioni comuni sulla 
eccellenza della giovinezza sono in parte su¬ 
perficiali e sono in via di revisione. Il giovane 
è senza dubbio più svelto, più agile, non ha 
rughe, nè capelli bianchi, non è soggetto ad 
alcune malattie e ad acciacchi fìsici, non sen¬ 
te ancora il peso delle responsabilità che gra¬ 
vano sull’attività dell’uomo maturo. Ma tutto 
ciò non implica una superiorità sugli indivi¬ 
dui più anziani. La funzione sessuale non rag¬ 
giunge la sua stabilità che a trenta o trenta- 
cinque anni. La efficienza del lavoro e la resi¬ 
stenza alle fatiche raggiungono il massimo 
verso la cinquantina. La vita affettiva raggiun¬ 
ge il suo apogeo molto tardi ed il rendimento 
intellettuale è quantitativamente e qualitativa¬ 
mente superiore quando si è lasciata la giovi¬ 
nezza. 

L’elogio della giovinezza da che il mondo 
esiste è fatto dai vecchi. Ma questo elogio non 
è fatto in base ad un apprezzamento spassio¬ 
nato dei vantaggi e degli inconvenienti di cia¬ 
scuna età, ma in rapporto ad un fenomeno 
che, inconsciamente o consciamente, si proiet¬ 
ta sul pensiero umano quando si è goduta la 
vita: la Morte. Non è il vigore, l’allegrezza, la 
spensieratezza della giovinezza, che ci fanno 
sembrare invidiabile questa età, ma la consa¬ 
pevolezza che è l'epoca della vita ohe si sente 
più lontana dalla morte. Non è dubbio che se 
la vita si svolgesse in senso inverso, se l’uomo 
maturo andasse ringiovanendo con il tempo e 
terminasse nel germe cellulare, la giovinezza 
e l'infanzia sarebbero l’oggetto delle stesse la¬ 
mentele che oggi si esprimono in riguardo 
alla maturità ed alla vecchiaia. 

Ma quando si giudica del valore di ciascuna 
tappa della vita senza questa proiezione inco¬ 
sciente sulla vita stessa, non è certo il periodo 
giovanile che si stima di più. Nelle imprese 
più nobilmente umane, nella direzione della 
politica, delle industrie, della finanza si ha più 
confidenza nell’uonio maturo che nel giovane. 
Quando si è malati, quando si ha bisogno di 
un consiglio si ricorre più volentieri all’uomo 
maturo, non solo perchè questo è più speri¬ 
mentalo, ma perchè ha la visione più larga 
delle cose umane, perchè è più facile alla com¬ 
prensione e meno pervaso da istinti egocen¬ 
trici. E quando i giovani meritano una tale 
considerazione, si è che un equilibrio prema¬ 
turo ha fatto loro acquistare anzi tempo le 
qualità proprie della maturità, in altri termini 
egli ha già cessato d’essere giovane. 

Lo stesso criterio può influenzare la scelta 
dell’uomo da parte della donna. Non è dubbio 
che nel fenomeno in quistione interferiscano 
talvolta cause materiali estrinseche: l’uomo 
maturo di solito si è già fatta una posizione 
economica e sociale. Ma non è men vero che 
l’uomo il quale ha raggiunto ed anche alquan¬ 
to oltrepassato l’equilibrio sessuale, il che im¬ 
porta il completo sviluppo fìsico e psichico, ha 


per la donna, essere più debole, attrattive mag¬ 
giori di quel che possa fornire un giovane. 

Mentre, adunque, per la donna la fase della 
vita nella quale si manifesta il climaterio co¬ 
stituisce il punto critico nel quale essa cessa di 
avere le funzioni per le quali è formata e sen¬ 
za clic ad esse si sostituiscono funzioni della 
medesima importanza; per l’uomo in\ece la 
stessa fase costituisce il principio di una lenta 
involuzione durante la quale gli attributi pro¬ 
pri della razza umana sono esaltati, senza che 
per altro si abbia una definitiva cessazione del¬ 
l’attività erotica. nrgo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

A. Manieri. L'arma chimica nei rapporti con 
la medicina e V organizzazione sanitaria 
militare. Edizione Gualandi Sordomuti. 
Firenze, 1935. In vendita presso P. NaAarri- 
ni, via Faentina 6G, Firenze, L. 16. 

In questi ultimi tempi sono comparse, nella 
stampa medica italiana e in quella delle altre 
nazioni, numerose pubb he azioni riguardanti 
gli aggressivi chimici di guerra, le loro pro¬ 
prietà fisio patologiche, i loro effetti sull or¬ 
ganismo umano, il loro impiego e il modo di 
proteggersi contro di essi e di curare le ma¬ 
nifestazioni morbose, quando si sono verificaie. 

Pubblicazioni talvolta di grossa mole, come 
quella recentissima di C. Hèdere e M. Istin 
pubblicata a cura delia Casa J. B. Baillière e 
F. di Parigi, e qualche altra, non meno pian¬ 
gevole, opeia italiana, ma non molto prati¬ 
che per il medico generico, il quale sente il 
bisogno di aggiornare le proprie cognizioni in 
materia, a mezzo di lesti che, alla chiarezza e 
semplicità della esposizione, uniscano la so¬ 
brietà delle proporzioni. 

A questi criteri risponde pienamente l’otti¬ 
mo manuale del Primo Capitanò Medico dot¬ 
tor A. Manieri, insegnante di Fisiopatologia 
e terapia dei gassali presso la Scuola di Appi, 
di Sanità Militare. 

La materia vi è divisa in due parti. Nella 
prima, dopo brevi dati statistici sulle perdi¬ 
le c sui danni apportati dagli aggressivi chi¬ 
mici, c dopo brevi cenni sui mezzi di impie¬ 
go e sulle condizioni metereologiche e topo¬ 
grafiche permil tenti od ostacolanti questo, 
vengono riassunti ricordi di fisiologia dell’ap¬ 
parato respiratorio e di tossicologia generale. 
Segue la classificazione degli aggressivi chi¬ 
mici di guerra, quindi la materia è trattata 
in base al criterio di classificazione fisiopa- 
tologico. per cui gli aggressivi chimici sono 
distinti in quattro gruppi: 1 aggressivi a pre¬ 
valente azione asfissiante; 2 aggressivi a pre¬ 
valente azione vescicatoria; 3 aggressivi a pre¬ 
valente azione irritante; 4 aggressivi a preva¬ 
lente azione tossica generale. 

Per ogni gruppo è detto, con ordine e chia- 
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rezza, del meccanismo di azione, dell anato¬ 
mia palologica, della sintomatologia, del de¬ 
corso e complicanze, dei postumi, della dia¬ 
gnosi e prognosi e del pronto soccorso e te¬ 
rapia . 

-Velia seconda parte è riassunto, in mirabile 
sintesi, dilla la protezione antigas individuale 
e collettiva e la organizzazione del servizio sa¬ 
ni lario militare in guerra chimica. 

Lavoro pregevole dunque sotto molti punti 
eli vista, che solo una persona come il dott. 
Manieri, che da molli anni ha dedicato tutte 
le sue migliori energie e la sua operosa. at¬ 
tività al problema, sì da formarsi una fon¬ 
data esperienza sull'argomento, poteva e sa¬ 
peva darci. F per questo ho creduto utile se¬ 
gnalare agli abbonali e lettori di questo Ri¬ 
vista la pubblicazione del Manieri, ritenen¬ 
dola, pur nella sua sobrietà, l'opera più com¬ 
pleta per quanto riguarda la parte sanitaria 
dell’Arma chimica e quindi utile e pratica 
per ogni medico italiano, il quale troverà in 
ossa già compiuto tutto il lavoro per giunge¬ 
re ad una visione sintetica del problema de¬ 
gli aggressivi chimici. P. Sai.sano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

L. Ferrio. Compendio di patologia medica e 
tempia. U.T.E.T., 1935, Pag. 562 con molte 
figure. 

Libro di modeste pretese, manuale che, a si- 
miglianza dei ((vademecum», « ai de mémoire», 
« précis », ecc., si propone di schematizzare 
agli studenti ed ai medici pratici alle prese 
con le prime difficoltà della professione, le 
nozioni sui morbi più accertate, le teorie fìsio- 
palogenetiche divenute classiche, le nozioni 
fondamentali di terapia. Dal « compendio » a 
bella posta FA., ha escluso le teorie contro¬ 
verse, gli argomenti di pura attualità, presso¬ 
ché escluse- le citazioni di autori, nel mentre 
piuttosto ampio spazio è stato dato alla tera¬ 
pia con frequenti notazioni esplicative a piè 
di pagina sulla natura e sull azione dei prin¬ 
cipali medicamenti. Manuale, dicevo, senza ec¬ 
cessive prelese che ben si presta per la rapida 
preparazione ad esami, a concorsi, Irreprensi¬ 
bile presentazione tipografica, onde facilitata 
ne è anche la lettura, e ben 100. in questo 
volume, le figure. Monteleone. 

Die ansteckenden Krankheiten. I n voi. in-8°, 
di 611 pagg., con 25 fig, C. Thieme, Leipzig, 
1935. Prezzo RM. 35. 

In unione con una ventina di collaboratori, 
il prof. M. Gundel dell'Ospedale R. Koch di 
Iter lino ci offre qui un eccellente trattato sulle 
malattie contagiose. 


(1 Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Precedono due capitoli sulle disposizioni di 
legge tedesche per la lotta e profilassi' delle 
malattie infettive e sui concetti fondamentali 
riguardanti la patogenesi e Fimmunità. 

Sono in seguito trattale le singole malattie 
infettive date da batteri, da protozoi, da virus, 
da fungili superiori, da vermi e ad eziologia 
ignota. Ne vengono chiaramente esposte l’ezio¬ 
logia, 1 epidemiologia, la sintomatologia gene¬ 
rale. la diagnosi e la terapia specifica. 

Da ultimo, alcuni capitoli sui sieri e vaccini, 
sulla malattia da siero, sulla tecnica di prele¬ 
vamento del materiale e sul valore del reperto 
microbiologico, nonché sulla disin lezione. 

Al medico pratico ed all’igienista riusciran¬ 
no assai utili lo studio e la consultazione di 
questo trattato. fil 

L examen du malade. Guide clinique de l'é- 

tudiant e du médecin. Un voi. in-16°, di 

318 pagg. Masson et C.ie, Paris, 1935. 
Prezzo 30 fr. 

Il buon esame del malato, a cominciare da 
un giudizioso interrogatorio, è la base sicura 
su cui poggia 1 edifìcio della diagnosi e della 
terapia. Il principiante spesso erra a casaccio, 
perde molto tempo e conclude poco per la 
mancanza di un metodo adatto; ma anche 
chi ha una certa pratica riconoscerà indub¬ 
biamente Futilità di certi consigli e può mo¬ 
dificare in meglio, secondo essi, il suo modo 
di agire. 

Per tali ragioni, questo libro (dovuto alla 

collaborazione di P. Delmas, G. Gjrauld, E. 
Jeunbrau, E. Leenhardt, J. Margarot, V. Ri¬ 
che, L. Rimbaud, J. Terraeoi e H. Villard) 
può riuscire utile sia allo studente che al me¬ 
dico pratico, anche perchè non tratta soltan¬ 
to la medicina e la chirurgia generale, ma 
1 ostetricia e la varie specialità (pediatria, o- 
cu listic-a. dermatologia, otorino, urologia), 
per quel tanto che possano rientrare nel do¬ 
minio del medico generico. fil. 

M. Loeper. Thèrapeutique medicale. Vili Sv¬ 
olérne nerveux. Un voi. in-8°, di 380 pagg. 
con fig. Masson et C.ie, Paris, 1935. Prez¬ 
zo 50 fr. 

Continua con questo volume il noto trattato 
di terapia medica diretto dal Loeper. con la 
collaborazione di vari specialisti delle singole 
branche. 

In questo, il Loeper ha scritto un vasto ca¬ 
pitolo di 120 pagine sulle medicazioni gene¬ 
rali del sistema nervoso, in cui considera i 
sedativi, l’anestesia generale, gli ipnotici, i 
metodi generali contro il dolore, i tonici. 

Seguono le medicazioni speciali, dovute ad 
AA. diversi. Citiamo: Le indicazioni terapeu¬ 
tiche dell'ictus (Alajouaiiine); Il trattamento 
delle malattie a virus neurotropi (Garcin); Il 
trattamento specifico della sifilide nervosa 
(Decourt); TI trattamento dell'ipertensione en- 
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docranica (Lemaire); 11 trattamento della me¬ 
ningite cerebro-spinale (Marquézy); Il tratta¬ 
mento dei tumori cerebrali (De Martel ad Ha- 
guenau); Il trattamento delle emicranie (Val- 
lery-Radot), ecc. Tutte monografìe inspirate 
ad una grande praticità. fll. 

L’Année médicale pratique. Anno XIV. Pubbli¬ 
cato sotto la direzione di C. Lian. Un voi. 
in-id°, di 720 pagg., con 29 fig. R. Lépine, 
Paris (Vili) 39, Rue d’Amsterdam, 1935. 
Prezzo 2fì frs. 

L'enorme sviluppo della letteratura medica 
rende impossibile al medico pratico di seguir¬ 
ne i progressi nella sua tota ita, per la man¬ 
canza di tempo e per il costo delle varie riviste, 
per la lettura de le quali è anche necessario 
conoscere bene varie lingue. 

Utili si presentano le pubblicazioni che, co¬ 
me questa fondata e diretta dal prof. Lian del¬ 
l’Ospedale Tenon, danno un riassunto in brevi 
articoli sintetici di quanto si è pubblicato in 
medicina, chirurgia, ostetricia, medicina lega¬ 
le e specialità. Evidentemente, la maggior par¬ 
te dei lavori considerati è di origine francese, 
ma non è trascurala anche la letteratura medi¬ 
ca di altre nazioni. 

Seguono gli elenchi delle nuove specialità e 
dei libri pubblicati in Francia nell anno scorso. 

Questo utile libro di consultazione, dovuto 
ad uno scelto corpo di redattori, si pubblica 
ormai da 14 anni ed il suo successo va sempre 
aumentando, rispondendo esso ai reali bisogni 
del medico. fil. 

ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

Riunione straordinaria internazionale del¬ 
l’Accademia Medica Lombarda sulle Onde 
corte. 

Nell’aula dell’Istituto di Patologia Speciale Me¬ 
dica, si è tenuta nei giorni 24-25 aprile, ['annun¬ 
ciata Riunione indetta dall’Accademia Medica 
Lombarda e dal Sindacato Medico di Milano sul 
problema delle « Onde corte in Medicina » ed or¬ 
ganizzata a cura dei dottori prof. Vinaj, Bergami 
e Cirla. 

Gli intervenuti, assai numerosi, pervennero da 
parecchie regioni d’Italia e dall'estero. Ha pre¬ 
senziato alle riunioni, partecipando attivamente 
alle discussioni anche l’on. prof. E. Morelli, se¬ 
gretario del Sindacato Medico Nazionale. 

La prima relazione è stata tenuta dall ing. Le¬ 
roy di Parigi sul tema: Fisica delle Onde corte; 
determinazione del potere energia. 

Problema importante — ha detto 1 ing. Leroy — 
è quello di conoscere quale proporzione dell'ener¬ 
gia globale fornita all'organismo dalle onde corte, 
viene ceduta ad un organo o tessuto. Mentre, se¬ 
condo vecchie determinazioni, il riscaldamento 
dei globuli del sangue, ad esempio, sarebbe cin¬ 
que volte maggiore di quello del siero, determi¬ 
nazioni recenti lo giudicano tre volte minore. 


Esistono, secondo I O., delle disposizioni di elet¬ 
trodi « Optima » per portare le azioni delle Onde 
Corte su questo o su quell'altro organo, dipen¬ 
denti da un lato dalla configurazione anatomica, 
dall'altro dal valore della conducibilità apparente, 
per la lunghezza d’onda usata, dall'organo da 
trattare e dagli organi vicini. Gli apparecchi mo¬ 
derni permettono una conoscenza perfetta dell’e¬ 
nergia globalmente fornita all'organismo; le de¬ 
terminazioni sufficienti per permettere un giudi¬ 
zio sull’introduzione di questa energia, sono però' 
ancora insufficienti per le applicazioni cliniche; è- 
quindi necessaria, per giungere allo scopo, una 
collaborazione più intima tra l’Ingegnere Costrut¬ 
tore e il Medico. 

È seguita la relazione del prof. Pugno Vannoni, 
di Padova, sugli Apparecchi terapeutici a Onde Cor¬ 
te a valvola e a spinterometro. 

L’O. ha riassunto brevemente le nozioni tecni¬ 
che più importanti relative al funzionamento de¬ 
gli apparecchi generatori di oscillazioni ad altis¬ 
sima frequenza usati in medicina e in biologia, 
intrattenendosi sulle differenze esistenti tra gli ap¬ 
parecchi a valvola e quelli a spinterometro. 

Ha quindi concluso che le differenze sostanziali 
che esistono tra i vari tipi di apparecchi risiedono 
essenzialmente nella maggiore o minore possibi¬ 
lità d'inviare nel circuito utilizzatore l’energia ge¬ 
nerata dall’oscillatore ad una determinata fre¬ 
quenza. 

Questa probabilità è massima negli apparecchi 
ad oscillazioni persistenti, meno buona in quelli 
ad oscillazioni modulate, minori in quelle a treni 
di oscillazioni. 

II prof. Gino Bergami di Milano ha riferito su 
L'Azione biologica delle Onde Corte , mettendo in 
evidenza come, a differenza di quello che avviene 
con la comune diatermia, il riscaldamento ad onde 
corte si sviluppa nell’interno dei tessuti e sia più 
o meno intenso a seconda delle caratteristiche 
elettriche di essi, la maggior parte dei fenomeni 
osservati per effetto dell’irradiazione, possono ap¬ 
punto essere spiegati come un effetto secondario 
del riscaldamento elettrico di uno o più fasi del 
sistema polifasico, su cui le onde corte hanno agi¬ 
to. Ciò affermando l’O. non negò tuttavia la pos¬ 
sibilità che le onde corte agiscano su materiali 
biologici anche con meccanismo diverso dall’azio¬ 
ne termica; alcuni dati sperimentali sono assai' 
favorevoli ad un’azione specifica che probabilmen¬ 
te si esercita attraverso modificazioni di equilibri 
di superficie. 

L’O. giunge alla conclusione che le onde corte 
esercitano sui sistemi biologici azioni complesse 
spiegabili nella gran maggioranza dei casi con 
l’effetto termico selettivo. Rileva inoltre l’impossi¬ 
bilità di confrontare tra loro dati sperimentali con 
oscillazioni di potenze molto diverse, e mette quin¬ 
di in evidenza la necessità di svolgere un piano 
organico di ricerche su sistemi polifasici artificiali 
e su materiali biologici con frequenze diverse ma 
con potenze assorbite uguali. 

Parla in seguito il prof. Schliephake, di Jena, 
su Gli effetti selettivi delle Onde Corte. L’O. af¬ 
ferma che quanto maggiore è l’effetto capacità, e 
di conseguenza la più elevata frequenza, tanto piè 
cresce l'effetto profondo e più appaiono grandi le 
azioni selettive su ogni parte per il fatto che cia¬ 
scuna parte è influenzata singolarmente. Poiché 
l’azione delle onde corte produce riscaldamento, 
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questo può essere specifico in seguito alla diffe¬ 
rente ripartizione del calore. 

Ne è una prova il comportamento degli eritro¬ 
citi; infatti la conducibilità del sangue è assai 
maggiore con le onde corte che con le onde lun¬ 
ghe; e ciò dipende dal fatto che la sostanza dei 
globuli è assai più conduttrice degli altri elementi 
del sangue, ma non prende parte alla conducibi¬ 
lità che con le onde corte per via dell'isolamento 
causato con le onde ordinarie dal suo involucro 
lipoide. 

Il prof. Schliephake si intrattiene poi sugli ef¬ 
fetti selettivi ottenuti con l’irradiazione del cer¬ 
vello in conigli; in questi con lunghezza d’onda e 
dosi differenti, l’O. ha potuto ottenere azioni net¬ 
tamente differenziate eccitanti o frenanti date 
funzioni dei centri termoregolatori. 

Così pure effetti selettivi ha ottenuto in casi di 
suppurazioni superficiali in cui si dimostrerebbe 
un’azione più efficace delle onde di 12-15 metri 
in confronto di quella delle onde di lunghezza mi¬ 
nore. Così pure l’effetto selettivo è apparso chia¬ 
ramente dal caso riferito dall’O. di un glioma del 
cervelletto in un uomo di 19 anni, in cui l'irra¬ 
diazione con onde di lo metri dava miglioramenti 
soggettivamente provvisori, quella con onda di 6 
metri dava forti reazioni, accompagnate dalla pro¬ 
gressiva diminuzione della paralisi e dagli altri di¬ 
sturbi. 

È seguita la relazione dei proff. Auclair e Hal- 
phen di Parigi su Le onde corte in piretoterapia. 
Le onde corte, secondo gli autori, rappresentano 
il mezzo sicuro, celere e pratico per ottenere la 
febbre artificiale. Lo studio di soggetti non malati 
e sottoposti a cura con onde corte ha infatti di¬ 
mostrato che la febbre così ottenuta produce nel¬ 
l’organismo la maggior parte delle modificazioni 
constatate nel caso di una febbre spontanea. 

Riguardo all’azione deH’elettropiressia gli auto¬ 
ri stabiliscono che essa è una medicazione ipere- 
mizzante a livello di tutti gli organi, che essa ri¬ 
produce senza disturbi i mezzi di difesa normale 
della febbre spontanea, e che esplica su certi 
germi a termoresistenza debole, un'azione diret¬ 
tamente microbicida utilizzabile in particolare 
nella cura della blenorragia e delle sue complica¬ 
zioni. La azione iperemizzante dell elettropiressia 
è un potente mezzo d’azione nella nutrizione cel¬ 
lulare, e potrà quindi essere usata nella cura delle 
malattie della nutrizione (gotta, reumatismi, ecc.). 

Il prof. Cignolini di Genova si intrattiene poi 
su « L’azione delle onde corte sul sistema ner¬ 
voso vegetativo ». Si ammette in genere che l’azio¬ 
ne delle onde corte sul sistema nervoso vegetativo 
sia depressiva sul simpatico ed eccitante sul vago, 
come risulta da operazioni fatte sui capillari e sul 
cuore di rana. 

Secondo Cignolini invece le onde corte agiscono 
come il freddo, il caldo ed altri stimoli in rela¬ 
zione alla loro intensità. Pure in base a osserva- 
vazioni sperimentali e cliniche Cignolini conclude 
che l’azione delle onde corte sul sistema nervoso 
vegetativo non è differenziata in una elettiva pro¬ 
prietà deprimente od eccitante su l una o l’altra 
sezione ilei sistema. Essa è però selettiva per l’in¬ 
tero sistema nervoso in genere a questo stimolo, 
sia per la proprietà del sistema nervoso vegetativo 
di rispondere più di qualunque altro tessuto agli 
stimoli di qualunque natura. L’azione inoltre 
sembra consistere in un apporto di calore alla cel¬ 
lula nervosa con effetti sul suo metabolismo, fa¬ 


vorendo l'anabolismo, ed è sottoposta alle leggi 
generali che governano la risposta del S. N. V.; a 
stimoli quantitativamente diversi. 

Il prof. Liebesny di Vienna tiene una relazione 
su Le basi ed i risultali della irradiazione atennica 
delle onde corte. L’O. afferma che nel trattamento 
di malattie infiammatorie di natura batterica e 
nelle malattie dei vasi sanguigni, il principale 
campo di indicazione della terapia con onde ultra 
corte, è veramente efficace un trattamento quanto 
più possibile atermico, mentre le altre dosi con 
eccessivo effetto calorico, non solo compromettono 
il successo terapeutico, ma possono persino pro¬ 
vocare gravi danni. 

Da ultimo il prof. Guido Izar, Clinico Medico di 
Messina, che egregiamente diresse i lavori della 
Riunione, riassumendo quanto è stato detto nelle 
due giornate di relazioni e di discussioni, s'intrat¬ 
tiene su Le Onde Corte in Medicina Interna. Si 
può affermare che i risultati principali ottenuti 
nel campo terapeutico dai diversi ricercatori, ri¬ 
guardano affezioni nel dominio della patologia 
vasale, come l’acrocianosi, l’angiria pectoris, le 
cancrene angiospastiche, ecc.; affezioni dell'ap¬ 
parato digerente, come le aderenze peritoneali 
molli, la stitichezza, dove all'azione iperemizzante 
sembra associarsi umazione specifica sui processi 
fermentativi, le colecistiti non calcolotiche, fra le 
affezioni cutanee si sono ottenuti buoni risultati 
terapeutici nella sclerodermia, negli eczemi; fra 
le affezioni respiratorie nell’asma bronchiale, nel¬ 
le pleuriti e polmoniti, nell’ascesso del polmone. 

Controversi e negativi per l’O. sono invece i ri¬ 
sultati ottenuti nelle malattie del ricambio, men¬ 
tre soddisfacenti sono quelli ottenuti nelle affe¬ 
zioni parassitane (gonorrea, foruncolosi, piorrea al¬ 
veolare, tonsilliti, riniti, sinusiti, osteomieliti, tu¬ 
bercolosi cutanea, ecc.). 

Ad ogni relazione è seguita una esauriente di¬ 
scussione da parte di medici e di tecnici. Notevoli 
quelle dell’on. prof. Morelli, di Saidmann, di Ca¬ 
staldi, di Maragliano, di Palmieri, di Cazzamali, 
di Fiandaca, di Colarizi e degli ingegneri Dasso, 

PoiTTVIN, P.ATZOLD. 

Furono poi presentate alcune comunicazioni 
suU’argomenlo dal prof. Delherm di Parigi, da 
Calchi Novati e da Cayrel di Milano. 

Il prof. Maragliano, in omaggio allo scopritore e 
valorizzatore delle Onde Corte, Guglielmo Marco¬ 
ni, propone che lo studio e la terapia delle Onde 
Corte sia, in Italia almeno, denominata Marconi- 
hiologia e Marconiterapia. La proposta viene accol¬ 
ta all’unanimità dagli intervenuti italiani. 

Prima di chiudere i lavori del Convegno, data 
la sua ottima riuscita scientifica, il dott. Saidmann 
propone di indire nei prossimi anni delle consi¬ 
mili riunioni, sia in Italia che all’Estero, per l'ag¬ 
giornamento del problema. Suggerisce l’idea di 
costituire un segretariato permanente per le prati¬ 
che organizzative. La proposta, in linea di massi¬ 
ma, viene accolta dagli intervenuti. 

Il pror. Baslini, presidente dell’Accademia Me¬ 
dica Lombarda, ringrazia gli eminenti relatori e 
ii prof. Izar che accettò di dirigere i lavori della 
Riunione e propone un plauso al prof. Yinaj, idea¬ 
tore e organizzatore della riuscita riunione. 

Gli Atti della Riunione saranno prossimamente 
ed integralmente pubblicati a cura dell'Accade¬ 
mia Medica Lombarda in un fascicolo speciale. 
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Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza Scientifica del 5 aprile 1935. 

Blocco del cuore transitorio nel corso di un reumatismo 
articolare acuto. 

Dagnini Guido. — L'Ò. illustra un caso di bloc¬ 
co transitorio e mostra numerosi elettrocardio¬ 
grammi raccolti durante tutto lo svolgimento del¬ 
l’aritmia. 

I tracciati raccolti nei primi giorni sono del 
tipo cosidetlo di « blocco », ma quelli registrati in 
seguito sono costituiti quasi esclusivamente da 
una serie di ventricologrammi, a frequenza ele¬ 
vata, pari alla frequenza atriale dei primi tracciati. 
L’O. crede che quest'ultimo ritmo, in base alla 
presenza ed alla situazione di onde P. isolate, nel¬ 
lo svolgimento della» curva, ed in base alla fre¬ 
quenza dei ventricologrammi, debba essere inter¬ 
pretato come una serie ininterrotta di catture ven¬ 
tricolari. 

Tale concetto si inquadra assai bene nella teo¬ 
ria recentemente proposta da Geraudel, col nome 
di dissociazione atrio-ventricolare per doppio co¬ 
mando. 

Discussione: De Toni, Schiassi, Bruni, Olivo. 

Sulla rontgenterapia della linfogranulomatosi maligna. 

Giordano G. e Salmeri S. — Gli 00. comunicano 
i risultati della Ròngenlerapia in 43 casi di lin¬ 
fogranulomatosi maligna, accertata con esame isto¬ 
logico, trattati nell'Istituto di Radiologia della 
R." Università di Bologna, dal 1926 alla fine del 
1934. Annoverano 16 pazienti viventi e in buono 
stato, 3 viventi e in condizioni gravi, 15 morti e 
9 dispersi. 

Dei viventi e in buone condizioni uno attende 
alle proprie occupazioni da circa 8 anni dal primo 
trattamento Ròntgenterapico, un altro da 7 anni 
(questi è attualmente in condizioni gravi), 3 da 4 
anni, 3 da 3 anni, 1 da 2 anni, e 2 da 1 aumo; 
altri 8 sono viventi ma la terapia radiante è stata 
iniziata da pochi mesi. 

Gli 00. descrivono la tecnica impiegata e fanno 
rilevare come i successi deila terapia radiante nella 
linfogranulomatosi maligna siano in aumento, pei 
la progressiva esperienza nell’applicazione dei mg- 
(r\ Rontgen, effettuata non solo tenendo conto del¬ 
ta tecnica e del dosaggio, ma anche del tipo di 
reazione biologica individuale del singolo caso. 

La radioeccitazione dei seno carotideo nel trattamento 
della ipertensione arteriosa. 

Zanetti S. — L O. partendo dalle esperienze di 
Garulla, Gilbert-Queralto, Moragues, Gonzales, ha 
usato la radioeccitazione del seno carotideo in 4 
malati affetti da ipertensione arteriosa : 2 uomini 
con ipertensione essenziale e 2 donne con iperten¬ 
sione consecutiva alla menopausa. I risultati otte¬ 
nuti sono stati buoni, tanto sui valori della pres¬ 
sione quanto sulla sintomatologia morbosa, e con¬ 
fermano in tutto i risultati ottenuti dagli autori 

spagnoli. . . .. . , . 

L'irradiazione agisce sui centri simpatici del se¬ 
no carotideo preposti, in via riflessa, alla rego a- 
.zione della pressione arteriosa e anche alla fun¬ 
zione secretrice delle ghiandole surrenali. 

Discussione. Laschi, Palmieri, Schiassi, Mai- 

SSOLDI. 


Bruni A. C. — Variazioni della midollare del 
timo duratile l’accrescimento corporeo del feto. 

Adunanza scientifica del 22 aprile 1935. 
Presidente: Prof. G. Moriani. 

Ulteriori ricerche sopra i sieri precipitanti l’emoglobina. 

Giovanardi A. — L’O. ha studiato estesamente e 
con soddisfacenti risultati la specificità delle pre¬ 
cipitine per l’emoglobina. Aon ha ottenuto buoni 
sieri precipitanti mediante immunizzazioni con 
ematina. 

Discussione: Schiassi F. 

Il riconoscimento delle carni con i sieri precipitanti l’e¬ 
moglobina. 

Giovanardi A — L’O. ha applicato con successo 
i sieri precipitanti l’emoglobina nel riconoscimen¬ 
to delle carni fresche, congelale e insaccate. 

La deviazione del complemento nella diagnosi del sangue 
ingerito dagli artropcdi ematofagi. 

Giovanardi A. — L O. ha avuto buoni risultati 
dalla deviazione del complemento con i sieri an- 
liemoglobinici, nella identificazione del sangue 
succhiato dagli artropodi ematofagi, anche quando 
il sangue stesso è in stato di avanzata digestione 
e non reagisce più con le precipitine. 

Ulteriori osservazioni sui sieri precipitanti l’emoglobina 
nella identificazione delle macchie di sangue. 

Ballotta F. —- L’O. espone il risultato di^ al¬ 
cune sue ricerche sulla specificità e sensibilità rii 
sieri precipitanti l’emoglobina. Le indagini ven¬ 
nero eseguite su macchie cosi! lui te da mescolanze 
di sangue di varie specie animali. 

La deviazione del complemento nel riconoscimento del 
sangue in macchie molto vecchie. 

Ballotta F. — L’O. ha applicato con soddisfa¬ 
cente risultato la deviazione del complemento su 
estratti di macchie di sangue molto vecchie, per le 
quali la. diagnosi di specie col mezzo delle precipi¬ 
tine era riuscita negativa. 

Sui batteri anaerobi delle acque, del suolo, delle feci. 

Mondolfo U. — ,Sono stali esaminati gii anaerobi 
isolati dalle acque, dalle feci dell'uomo e degli 
animali domestici, dal terreno contaminato da 
queste e dal terreno dei campi in varie zone del 
Cesenale. È risultato che in quasi tutti i materiali 
esaminati si trovano le stesse specie batteriche, con 
frequenza non molto variabile da un caso al¬ 
l’altro. 

Pur ammettendo che gli anaerobi delle acque a 
volta abbiano origine da un inquinamento verifi¬ 
catosi in epoca lontana, si ritiene che in tutti i 
casi il loro reperto sia indice di contaminazione 
fecale e debba quindi esser valutato con cura nel 
giudizio di potabilità. 

Resta poi confermalo ancora una volta che i 
materiali esaminati contengono dei germi dotati 
di potere patogeno (B. tetanico, viluione settico, 
B. perfringens) e quindi rappresentano un pericolo 
per gli abitanti delle zone rurali, che hanno con 
essi frequenti contatti. 

Il Segretario : P. Mainoldi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Lmbertg 1 - Cuorgnè 

Della diagnosi differenziale tra ascesso 
polmonare e focolaio caseoso tubercolare. 

Dott. Giovanni Perardi, medico direttore. 

L interesse delle due storie cliniche che e- 
sporrò è venuto dalla non frequente affinità 
della sintomatologia presentata dai due amma¬ 
lati sottoposti alla nostra osservazione ed an¬ 
che dalla difficoltà di diagnosticare con preci¬ 
sione la natura dell’affezione polmonare. Si 
tratta infatti di due giovani che hanno iniziata 
la loro malattia respiratoria febbrile abbastan¬ 
za acutamente, con diagnosi iniziale in en¬ 
trambi di bronco-polmonite della, base toraci¬ 
ca destra e consecutivamente con reperto se- 
meiotioo locale di ascesso quasi identico ed 
anche quasi identico il reperto alla semplice 
radiografìa. Solo l’osservazione prolungata ed 
i ripetuti esami di laboratorio fatti eseguire e 
le varie radiografìe fatte senza e con lipiodolo, 
hanno facilitato il compito diagnostico che si 
è potuto cosi espletare con precisione in am¬ 
bedue i pazienti. 

Ecco le storie cliniche: 



Radiografia caso I. 

Gaso I. — P. L., di anni 20, meccanico. Nulla 
nel gentilizio; morbillo nell’infanzia; nel settem¬ 
bre 1938 scarlattina con decorso di circa un mese. 


Due mesi fa si ammalò di bronco-polmonite che- 
non guari perfettamente, e, quantunque avesse 
lasciato il letto, avvertiva ancora debolezza gene¬ 
rale, qualche rialzo febbrile serotino. Da circa 
quindici giorni accusa tosse con espettorazione 
non abbondante, piuttosto densa, rialzi febbrili 
nelle ore pomeridiane. Dimagramento e dolore 
alla base del torace destro. 

Esame obiettivo: costituzione scheletrica rego¬ 
lare; cute e mucose visibili pallide; nulla al capo; 
tiroide leggermente aumentata di volume; non si 
palpano ghiandole ingrossate alle regioni laterali, 
del collo; nulla al cuore. Al torace: alla percus¬ 
sione ipofonesi alla base destra verso la colonna 
vertebrale, dell’altezza di circa quattro dita tra- 
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sverse, con diminuzione locale del fremito e del’ 
respiro e qualche rantolo sottocrepitante in specie- 
eoi colpi di tosse; nulla di speciale al torace si¬ 
nistro; addome nulla; piccole ghiandole ascellari 
e inguinali mobili e indolenti. 

Il decorso della febbre ha oscillato nel periodo 
di osservazione (29-3 fino all’8-5-1934) fra i 36°,6- 
37°,7 al mattino e 38°,5-38°,8 alla sera, senza bri¬ 
vidi e scarsi sudori. 

L’espettorato muco purulento giornalmente è- 
stato di quaranta, cinquanta centimetri cubici, 
diviso nel calice in due strati: denso in fondo al 
bicchiere e siero schiumoso al disopra, non fetido. 

Numerosi esami dell’espettorato tutti negativi 
per il bacillo di Koch. 

Cutireazione negativa in terza e quarta giornata 
ed oltre; globuli bianchi 10.000, neutrofili 53, 
eosinofili 1, basofili 0, linfociti 36, macrociti 6. 

Esame orine negativo. 

Dopo qualche giorno di degenza compare leg¬ 
gero soffio bronchiale alla base destra. Si prati¬ 
ca puntura esplorativa e si estraggono pochi cen- 
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timetn cubici di liquido limpido citrino. Rivaita 
positivo con sedimento corpuscolato (neutrofili e 
linfociti). 

Si pratica radiografia il 5-3-1934, vedi figura. 
Si praticano iniezioni di lipiodolo e radiografia 
il 4-4-1934. Si nota un focolaio della grandezza di 
un grosso uovo nella regione interna della base 
destra a contorni netti. Colle iniezioni di lipiodolo 
non si vede iniettato il focolaio ma solo le dira¬ 
mazioni bronchiali al disopra ed al disotto del 
focolaio. 

Quest’ultimo reperto radiografico ha escluso 
quindi la presenza di una cavità ascessuale che 
con probabilità era prima diagnosticata. Quindi 
si sono ripetuti altri esami dell’espettorato senza 
e con arricchimento e dopo parecchi di questi esa¬ 
mi alfine si sono riscontrati i bacilli di Koch. La 
diagnosi è stata pertanto di focolaio caseoso nodu- 
lare alla base del torace destro (infiltrato precoce 
con focolaio). Attualmente il paziente è stato ri¬ 
coveralo in sanatorio. 

Caso IL — S. G., anni ventinove, spazzino, ri¬ 
coverato in ospedale dal 23 luglio al 10 agosto 
1934. 

Padre morto di bronco-polmonite e nefrite, ma¬ 
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die vivente in buona salute, ha moglie e figli vi¬ 
venti e sani, nell’infanzia malattie esantematiche, 
ha prestato regolare servizio militare, contrasse 
blenorragia a 21 anni, sei anni fa fu ammalato 
di bronchite e dice che da allora non si è sentito 
più bene come prima, pur lavorando continua- 
mente, ma sovente colpito da tosse con catarri 
mucosi; è modico fumatore e bevitore. 

Circa un mese fa, durante un periodo di ri¬ 
presa della tosse, ebbe sputi sanguigni rossastri, 
scarsi, e dei catarri striati di sangue. Da circa 
dieci giorni ha notato febbre con qualche brivi¬ 
do e dolore alla regione sotlomammaria destra. 


La febbre e la tosse persistono tuttora con sudori 
e leggeri brividi. Pare che un sanitario abbia dia¬ 
gnosticato bronco-polmonite della base toracica 
destra. 

Esame obiettivo: condizioni generali di nutri¬ 
zione discrete, mucose visibili abbastanza rosse, 
ha lingua patinosa ed alito un po’ fetido, pic¬ 
cole linfo ghiandole alle regioni laterali del collo, 
ai torace molto accentuate le fosse sopra e sotto 
claveari e la mobilità delle pareti è scarsa specie 
a destra anteriormente. Alla percussione ipofo- 
nesi alla base toracica destra al disotto della punta 
della scapola, il fremito vocale tattile localmente 
è conservato. All’ascoltazione della base stessa re¬ 
spiro debole colla tosse dei gruppi di rantoli sot¬ 
tocrepitanti che si notano anche verso l’ascella e 
qualcuno anteriormente sotto la mammella. 

Nulla al cuore, l’addome trattabile, indolente, 
il fegato è in limiti, la milza è indistintamente 
palpabile. 

L’espettorato è abbastanza denso, a volte con 
qualche traccia di sangue, da 100 a 150 centime¬ 
tri cubici al giorno in tre strati, non sempre de¬ 
cisamente fetido; la temperatura è stata conti¬ 
nua, remittente da 37°,5 a 39°,2 con sudori, ma 
non brividi. 
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Esami dell’espettorato numerosi, negativi sem¬ 
pre per il bacillo di Koch, molti globuli di pus, 
qualche globulo rosso, cellule epiteliali più o 
meno conservate, molti cocchi o batteri. 

Esame sangue: globuli bianchi 10.000, neutro- 
fili 60, eosinofili 1, basofili 0, linfociti 30, macro- 
citi 9, R. W. negativa. 

Esame urine: nulla. 

Cutireazione : negativa. 

Siero diagnosi: tifo, paratifo, e maltese: ne¬ 
gativa. 

Radiografia semplice: ombra della grandezza 
di un uovo alla base toracica destra verso la 
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parte interna, a contorni un po’ sfumati e nella 
parte centrale qualche piccola zona più chiara; 
piccola velatura apicale a sinistra. 

Radiografia col lipiodolo: persiste ombra come 
prima ma si nota l'iniezione lipiodolica che dise¬ 
gna l'ombra a piccoli nodi scuri, isolati o con¬ 
fluenti. 

Diagnosi : ascesso cancrenoso della base polmo¬ 
nare destra. 

In questi due casi capitati quasi contempo¬ 
raneamente alle nostre osservazioni, si notano 
dati anamnestici e semeiotici molto vicini e 
solo con le ricerche ripetute si è potuto preci¬ 
sare la diagnosi delle affezioni respiratorie. 

Nel primo caso tutto faceva supporre la pre¬ 
senza di un ascesso, più di tutto per l’esordio, 
per il decorso e per la sede del processo, per 
la negatività delbesame dell’espettorato. Solo 
il lipiodolo, che non ha iniettato il focolaio, 
ha potuto far dubitare dell’ascesso, e la com¬ 
parsa poi (dopo una ventina di esami di espet¬ 
torato) dei bacilli di Koch nello sputo ha pre¬ 
cisalo la diagnosi di focolaio caseoso tuberco¬ 
lare. La sede non è frequente, ma sappiamo 
che l’infiltrato precoce non è sempre sottocla- 
veare e che a volte è precisamente localizzato 
verso la base .o anche nella regione parailare, 
che può essere a piccoli focolai, oppure a uni¬ 
co focolaio di addensamento a tipo bronco- 
pneumonico. « 

Nel secondo caso il paziente, che aveva già 
sofferto di bronchite, è un tossicoloso a ripe¬ 
tizione, ha avuto sputi sanguigni, un deperi¬ 
mento organico evidente, delle fosse sopra e 
sotto spinose assai pronunziate, con torace 
piuttosto rigido, specie a destra; tutti fatti che 
indirizzavano il criterio diagnostico verso la 
tubercolosi, nonostante che molti esami di e- 
spettorato fossero negativi, Compresa la cuti- 
reazione negativa. La persistenza però di uno 
sputo abbondante e rare volte con fetore lieve, 
il dolore toracico e sopratutto l’esame lipiodoli- 
co hanno servito a precisare anche qui la dia¬ 
gnosi di ascesso cancrenoso. 

Attualmente il paziente migliora con iniezio¬ 
ni endovenose al 33 per cento di alcool. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra due casi di affezione polmonare 
a eguale inizio e decorso, e descrive i metodi di 
diagnosi, (specialmente l'esame radiografico 
con l'iniezione lipiodolica) che permisero di ri¬ 
conoscere nel primo un focolaio caseoso nodu- 
lare e nel secondo un ascesso cancrenoso della 
base polmonare. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Cistoma ovarico scambiato per gravidanza. 

L. Manzi (Clinica ostetrica, marzo 1935) ri¬ 
porla il caso curioso ed interessante di una 
donna ir. cui l’aumento di volume delladdo- 
me aveva latto sospettare una gravidanza, che 
sembrava confermata dalla progressività del- 
rauinento, dalla forma ovoidale con il polo 
superiore più grosso e l’asse longitudinale più 
lungo dalla superficie liscia ed uguale con zo¬ 
ne più resistenti ed altre meno. 11 sospetto as¬ 
sumeva un’importanza quasi tragica per il 
fatto che il marito era lontano da tempo e per 
il pettegolezzo sorlo nei paese in cui viveva 
la donna. 

Portala alla Maternità, la palpazione confer¬ 
ma i caratteri debuterò gravido a termine, 
con zone che danno l'impressione di grosse 
parti fetali; assenza di movimenti fetali, ascol¬ 
tazione negativa, li tumore non può stirarsi in 
alto, ma solo subisce qualche movimento di 
laterahtà. 

Al riscontro, porzione vaginale del colla 
raccorciata, orifizio chiuso ed attraverso i for¬ 
nici. una resistenza fra il pastoso e il cistico. 
Soltanto sotto la narcosi, però, si potè rin¬ 
tracciare il corpo dell’utero deviato verso destra 
ed indietro e normale di volume; i’isterome- 
tro penetra per soli 9 cm. dall’orifizio esterno. 

L'intervento conferma la diagnosi allora 
fatta di cistoma ovarico; un giro di torsione 
del peduncolo spiega i dolori che avevano 
fatto pensare ad un inizio di travaglio. Il tu¬ 
more cistico presentava l’aspetto ed il volume 
di un utero gravido a termine, a consistenza 
cistica anteriormente ed, al polo inferiore, fa¬ 
cilmente compressibile in modo da lasciar pal¬ 
pare profondamente delle masse dure. 

A quanto raccontava la donna della persi- 
slenz t di mestruazioni pure scarsa ed irrego¬ 
lari, dell'assenza di fenomeni simpatici, ecc. 
non si era dato alcun peso, lasciandola così 
per tanlo tempo sotto il peso di una triste 
accusa. 

L’A. rileva sopratutto la grande importanza 
dell'esame sotto narcosi, che dovrebbe farsi 
sempre in casi dubbi. fil. 

Fibromi multipli della parete vaginale. 

Gordon-Taylor (Brit. Journ. Urology. di¬ 
cembre 1934) riporta un caso di questa rara 
entità morbosa (egli ne ha trovato solo 13 casi 
nella letteratura) la quale è caratterizzata dal¬ 
la presenza di noduli multipli di tessuto fì- 
hromatosi originati dall'albuginea e dalla sot¬ 
to sierosa della tunica vaginale. 

Talvolta riuniti in massa unica possono 
raggiungere dimensioni notevoli. La diagnosi 
che generalmente è fatta prima dell'intervento 
è quella di tumore maligno del testicolo. 

V. Ghiron. 
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Il trattamento conservativo delle tossiemie gravi¬ 
diche tardive, 

L. G. McNeile (rii. in Fortschritte cler The- 
rapie, maggio 1935) riporta l’osservazione di 
799 casi, di cui 259 presentavano latti indub¬ 
bi di eclampsia; la mortalità è di molto di¬ 
minuita da quando si è iniziato il trattamento 
conservativo. 

Parte importante di questo è l'iniezione en¬ 
dovenosa di 20 cmc. di solfato di magnesio 
al 10 %. Le iniezioni vanno fatte appena si 
può dopo la prima convulsione e ripetute 
ogni ora fino a che cessano le convulsioni 
stesse, salvo a riprenderle se si manifestano 
ancora convulsioni oppure si ha una pressio¬ 
ne elevata od altri sintomi. 

La malata deve essere lasciata da sola e sot¬ 
toposta ad inalazioni di ossigeno. Quando si 
manifestano i dolori, la si narcotizza col pro¬ 
tossido d’azoto o con l’etilene, se l’introdu¬ 
zione rettale di cloralio e bromuro di potas¬ 
sio non è sufficiente. 

Se il parto si trova già al secondo stadio ed 
il parto non si espleta rapidamente, lo si fi¬ 
nisce col forcipe. 

M. P. Rucker ( Ibidem ) consiglia pure l’in¬ 
troduzione endovenosa di solfato di magnesio 
e, se questo fallisce, l’amital sodico. Egli con¬ 
sidera come molto importante la tranquillità, 
con cui si eviteranno anche le lavande gastri¬ 
che ed i clisteri. 

Nel primo stadio dei dolori, si sommini¬ 
streranno la scopolamina con morfina o con 
ami tal; nel secondo stadio, si farà l'anestesia 
locale con la novocaina. Somministrare ab¬ 
bondanti bevande o, se la malata è incoscien¬ 
te, introdurre ogni 8 ore nello stomaco 3/4 di 
acqua; utili anche le iniezioni di destrosio. 

Se la malata ha già avuto varie convulsioni, 
è consigliabile un salasso di 500-600 ernie. 
Cessate le convulsioni, si somministra Lami- 
tal sodico (3 dosi da cg. 20 al giorno, per pa¬ 
recchi giorni) od i bromuri ed il cloralio. La 
dieta deve consistere, nei primi giorni, di soli 
succhi di frutta. 

Con tale trattamento, LA. su 123 casi con¬ 
secutivi ebbe perdite inferiori al 5 %. 

fil. 

L’epitelioma primitivo della glandola di Bartolini. 

H. H. M. Lyle (Annate of Surgeiy, n. 5, no¬ 
vembre 1934) riferisce un caso riguardante 
una ^onna di trenta anni che da circa un an¬ 
no aveva notato al grande labbro d. una tu¬ 
mefazione grande quanto un pisello, dura, in¬ 
dolente. Più tardi detta tumefazione divenuta 
più grossa e soprattutto dolente venne aspor¬ 
tata in anestesia locale colla diagnosi clinica 
di fibroma o di calcificazione della glandola 
di Bartolini. L’esame istologico del pezzo di¬ 
mostrò trattarsi di un adeno-carcinoma della 
glandola di Bartolini. 


11. caso ha una certa importanza perchè so¬ 
no tumori piuttosto rari. 

KÒbinovicth, nel 1932 ne raccolse dalla 
letteratura circa 40 casi. 

Questa forma di tumore è molto maligno 
quanto quello della vulva. L radio-resistente. 

L'operazione consiste in una larga exeresi 
della vulva e dei gangli inguinali e femorali. 
L A. dopo l’intervento consiglia le irradiazio¬ 
ni della regione. 

Conchiude ricordando che il successo del 
trattamento è in rapporto diretto con la dia¬ 
gnosi precoce che si può fare se si tien conto 
duna simile localizzazione cancerosa. 

Scandurra. 

Carcinoma gelatinoso delle mammelle. 

Lee, Hauser e Pack ( Surg. Gyn. a. Obst., 1934) 
hanno raccolto trenta casi di cancro gelatino¬ 
so della mammella nel Memori'al Hospital per 
il cancro di Nuova York. 11 cancro a tipo gela¬ 
tinoso si riscontra in svariati organi in cui si 
ha secrezione mucosa. Quello che colpisce la 
mammella è un tipo raro e interessante sotto 
certi punti di vista. La sua frequenza è del- 
Ll-2% sugli altri cancri della mammella. Lo 
si ritrova in 2 forme principali : cancro gela¬ 
tinoso primitivo, in cui l’accumulo di sostan¬ 
za gelatinosa predominale su gli altri fenome¬ 
ni, cancro della mammella che secondaria¬ 
mente va incontro alla degenerazione gelati¬ 
nosa. Questo tipo può ancora esser suddiviso 
in miscoide e muscoide a secondo che la de¬ 
generazione gelatinosa colpisce il tessuto con¬ 
nettivo per metaplasma o proviene diretta- 
mente dalla secrezione delle cellule epitelio- 

in a tose. 

Ordinariamente questo cancro ha un accre¬ 
scimento più lento che non gli altri tumori 
maligni. Si deve notare che spesso insorge da 
un adenoma primitivo preesistente. L’età, la 
razza, l’allattamento, i traumi non sembrano 
avere alcuna importanza. 

Per la diagnosi valgono : la resistenza del 
tumore a lento accrescimento, il segno di Hal- 
stead, la biopsia con Lago da aspirazione egli 
altri suborni comuni al cancro della mam¬ 
mella. 

Le metastasi sono più tardive e in genere 
questo tumore presenta una malignità inferio¬ 
re agli altri della mammella come è dimo¬ 
strato dal fatto che anche le recidive sono sta¬ 
te pur rare e il percentuale d> guarigioni de¬ 
finitive è stato pìù alto nei 30 casi osservati 
dagli AA. Ghiron. 

Endometriosi di importanza chirurgica. 

Fùrst-Skorpil (Arch. Klin. Chir ., voi. 179, 
pag. 485, 1935) descrivono tre casi a localizza¬ 
zione diversa, delLomhellico, del leg. rotondo 
e del retto, quest’ultimo caratterizzato da cri¬ 
si di occlusione intestinale intermittente e sin¬ 
crone ai periodi mestruali. 
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Si tratta di tumefazioni costituite da con¬ 
nettivo, tessuto elastico e tubuli epiteliali i- 
denlici a quelli della mucosa dell’utero. 

iali tumefazioni sono più frequenti fra i 
30-40 anni e seguono il ciclo mestruale nel 
senso ^ d'ingrossare ed eventualmente sangui¬ 
nare durante la mestruazione. 

Clinicamente il quadro varia a seconda del¬ 
la sede; la tumefazione è a lento decorso e pro¬ 
gnosticamente può essere ritenuta favorevole. 
La patogenesi è discussa : alcuni ritengono 
irai farsi d’impianti di mucosa uterina, altri di 
mefaplasie dell’endotelio. Valdoni. 

DIAGNOSTICA. 

Sulla diagnosi differenziale della lipogranuloma- 
tosi. 

lv. Pfeil (Zenlr. /. Chir., 15 die. 1934, n. 
50, p. 2911) osserva come la lipogranulomatosi 
è dal punto di vista clinico difficilmente dif¬ 
ferenziabile dai tumori e per prima la osser¬ 
vazione istologica chiarì la natura della ma¬ 
lattia. 

Nell’Istituto Patologico di Heidelberg ne fu¬ 
rono osservati 5 casi : 

1) In una donna di 64 anni operata con 
diagnosi di tumore dello stomaco, una tume¬ 
fazione dell’omento fu riconosciuta di natura 
lipogranulomatosa. 

2) In una donna di 62 anni, che fu ope¬ 
rata con diagnosi di carcinoma mammario. 

3) In un uomo di 27 a. fu asportata da 
una cicatrice da appendicectomia con tume¬ 
fazione che istologicamente fu provato essere 
un lipogranuloma. 

4) In una donna di 52 a. tumefazione alla 
coscia d. ed alla spalla sin.: lipogranuloma. 

5) In un uomo di 42 a. tumefazione nei 
muscoli della natica, facendo pensare a tu¬ 
more od a miosite. 

Àbrikonoff riporta la origine della lipogra- 
nulomatosi a quattro origini: 1) artificiali o 
granulomi da iniezioni; 2) traumatici (più nu¬ 
merosi); 3) periinfiammatorii da distruzione 
del tessuto grasso in seguito aH’infìammazio- 
ne; 4) spontanei (da tifo petecchiale od altre 
malattie infettive). 

Nella diagnosi differenziale col carcinoma 
(mammella) si deve tener conto della sposta¬ 
bili del lipogranuloma. La distinzione tra 
lipoma e granuloma si' fa in base alla rapida 
crescenza, la consistenza dura e la netta de¬ 
limitazione; più grande somiglianza vi è col 
fibroma. Molto difficile è la distinzione di 
fronte al neuroma, dal quale si può distin¬ 
guere il lipogranuloma per la indolorabilità, 
sebbene vi siano dei casi, che si sviluppano 
con forti dolori. Così pure sono descritti lipo- 
granulomi in tronchi nervosi. 

L’istogenesi è legata alla presenza di corpi 
estranei, ed anche come tale si deve conside¬ 
rare del grasso degenerato, fagocitato da lipoi- 
dofagi e scisso come lo prova la presenza di 
cristalli' di acidi grassi. Nelle fasi ulteriori at¬ 


traverso processi neorobiolici si può avere la 
formazione di pseudocisti, visibili a volte an¬ 
che macroscopicamente. La proliferazione del 
connettivo di tutto il territorio dà ai noduli 
lipogranulomatosi la consistenza dura. Si rin¬ 
vengono cellule epiteliali, cellule schiumose 
pseudoxantomatose e cellule giganti. 

Jura. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. P. v. da C., abb. n. 11.000. 

In Italia si hanno numerose istituzioni me¬ 
dico-pedagogiche per soggetti anormali psi¬ 
chici educabili, fra cui la grande maggioran¬ 
za degli idioti mongoloidi. Segnaliamo, qua¬ 
le istituto modello per l’assistenza sia medi¬ 
ca, sia pedagogica, quello « Gaetano Giardi¬ 
no » dell Opera Nazionale di Assistenza agli 
orfani di guerra anormali psichici, istituto 
diretto dal prof. dott. Achille Romagna Ma- 
noia. Vanno ricordati pure l ’Istituto Umberto I 
di Firenze, direi to dal prof. dott. E. Modi- 
gliano, quelli di Thiene, Napoli, San Gior¬ 
gio Cremano, Palermo, Milano, ecc.. Aggiun¬ 
giamo che presso parecchi manicomi funzio¬ 
nano speciali reparti per fanciulli, con fini 
di istruzione oltre che di assistenza medica. 

Dott. Giuseppe Montesano. 


varia 

L’ora della morte. 

Clara Chiodarelli ( Giorn . di clin. med ., 30 
apr. 1935) ha studiato la distribuzione dei 
1373 casi di morte avvenuti nel Policlinico di 
Parma, dal 1930 al 1934. 

Mentre le statistiche tedesche dimostrano 
un lieve predominio delle morti notturne, 
quella dell’A. indica una predominanza di 
quelle diurne (736 casi contro 647). Le ore di 
maggior frequenza sono le seguenti (in ordine 
decrescente): 14; 8; 5; 15. Molto bassa è la 
mortalità intorno alla mezzanotte, come già 
risulta dalle statistiche tedesche. In quella 
dell'A., la mortalità minima si ha al mezzo¬ 
giorno. 

I malati di tubercolosi, tumori maligni e 
di sepsi muoiono di preferenza di giorno; 
quelli di emorragie cerebrali, di diabete, di 
pneumo-, cardio- ed emopatie, preferibilmen¬ 
te di notte. 

L A. ha anche studiato la ripartizione della 
morte per mesi. In linea generale, si osserva 
un massimo nei mesi di gennaio, febbraio, 
settembre e novembre. 

Per quanto riguarda i singoli gruppi di ma¬ 
lattie, si nota una mortalità massima in gen¬ 
naio e febbraio per le cardiopatie e pneurno- 
patie, in aprile e maggio per i tumori mali¬ 
gni, le emopatie, il diabete; in giugno per le 
nefropatie e la tubercolosi: in ottobre per le 
sepsi e le emorragie cerebrali. fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Un sanatorio modello. 

Si può compiere il miracolo di trasformare 
la casa del dolore in una casa ove sorride di 
nuovo la speranza, in cui la fiducia aleggia 
sui volti, in cui il soggiorno non è più una 
sofferenza, perchè la salute è ridonata? 

Quando si pensi che un tempo i colpiti da 
tubercolosi si consideravano come inesorabil¬ 
mente condannati e che a lungo i sanatori so¬ 
no stati guardati con diffidenza, poiché si ve¬ 
deva in essi la morte in agguato (purtroppo 
ce no sono ancora che lasciano molto a desi¬ 
derare), si resta tanto più pieni di ammirazio¬ 
ne nel pensare all’Istituto Climatico « Cesare 
battisti », che la Croce Rossa ha saputo orga¬ 
nizzare alla perfezione. 

Vi sono attuate le cure più efficienti; ma 
anche saggiate, con cautela, le cure più mo¬ 
derne. 

Quanti malati hanno lasciato guariti o mi¬ 
gliorali il celebre sanatorio, che è una bene¬ 
merenza della Croce Rossa Italiana? Una sta¬ 
tistica riassuntiva del decennio ci dà, su 1970 
ricoverati, 1169 migliorati e 187 pienamente 
guariti. 

La serenità del soggiorno, allietato da alberi 
e fiori (il sanatorio sorge nell'antica amena 
villa Santucci), la perfezione dei servizi di as¬ 
sistenza e di cura, la nitidezza delle camere da 
letto e la felice disposizione delle verande, la 
pulizia meticolosa che regna dappertutto, e 
più ancora l’atmosfera di affettuosità e d’in¬ 
teressamento per ogni singolo malato, rendo¬ 
no questo Istituto uno dei migliori del mondo. 
Basta qualche particolare a mettere in evidenza 
l ’eccellenza dell’organizzazione : il vitto è uni¬ 
co per i dirigenti, i medici, le infermiere ed 
i malati e nel refettorio tutti prendono insie¬ 
me i loro pasti: come sarebbe possibile che i 
cibi non fossero sanissimi e ben preparati, 
che la pulizia non desse ogni affidamento? K 
ancora: il direttore vive insieme alla famiglia 
in collegamento col sanatorio e segue davvi- 
cino e di continuo i malati. 

Naturalmente non manca, per la maggio¬ 
ranza dei ricoverati, la distrazione di un tea¬ 
trino e di una ricca biblioteca e, per le prati¬ 
che del cuilo, una chiesa. 

Molto sviluppo si è dato alle cure di lavoro, 
comprese quelle agricole. Mentre esse resti¬ 
tuiscono i tubercolotici alla vita sociale, con¬ 
feriscono loro la coscienza della guarigione e 
contribuiscono a promuoverla. 

Si compiono ora dieci anni di attività del 
« Cesare Battisti » e, nella rivista «Croce Ros¬ 
sa » il prof. Mendes ha voluto ricordare que¬ 
sta prima tappa, raccogliendo interessanti dati 
sull'Istituto da lui diretto, sui metodi di cura, 


sulla diagnosi precoce, sui risultati. Il prege¬ 
vole lavoro c anche uscito in volume (1), al 
quale il Presidente della Croce Rossa, Sen. Cre¬ 
monesi. ha fallo precedere una prefazione pie¬ 
na di fede e di entusiasmo. L. V. 


(1) G. Mendes. L'Istituto Climatico della Croce 
Rossa Italiana « Cesare Battisti » e l’assistenza ai 
tubercolosi ci in Roma. Un voi in-8° gr., di pp. 152 r 
copiosamente illustralo. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

La vigilanza e l’assistenza sanitarie agli operai 

addetti ai lavori nell’Africa Orientale. 

Con apposito decreto l’Alto commissario De Bono 
ha emanato il regolamento relativo al funziona¬ 
meli lo della vigilanza igienica e per l’assistenza 
sanitaria nei cantieri delle opere pubbliche che si 
stanno eseguendo in Colonia. Questo regolamento 
prevede la più scrupolosa vigilanza igienica e sa¬ 
nitaria affidate a medici che provvisti di automezzi 
hanno la possibilità di curare lutti gli operai dei 
cantieri affidati alle loro cure. È previsto anche 
il ricovero provvisorio degli operai in baracche di 
pronto soccorso e l’eventuale ricovero presso gli 
ospedali dei principali centri dove gli infermi pos¬ 
sono essere trasportati con appositi automezzi mes¬ 
si a disposizione dal Governo. Rigorose misure 
sono poi previste per qualsiasi accenno di malat¬ 
tie infettive, per il controllo dell’acqua potabile, 
Ualimentazione e l’importazione delle varie sostan¬ 
ze alimentari. Affinchè gli organi centrali possano 
esercitare un preciso controllo e intervenire tem¬ 
pestivamente, ciascun medico addetto ai varii can¬ 
tieri dovrà redigere una relazione sulla sua atti¬ 
vità settimanale rispondendo a specifici quesiti. 
Queste e altre misure volute dall’Alto Commissa¬ 
rio rendono più confortevole la permanenza degli 
operai il cui lavoro è completamente salvaguardata 
dalle numerose provvidenze attuate e da quelle in 
corso di attuazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Agrigento. Amministraz. Provinciale. — ,Scad. 4 
luglio; 2 posti di medico assistente presso l’Ospe- 
dale Psichiatrico Provinciale; L. 10.000 lorde e 4 
quadrienni di L. 700; età limite 35 a. Rholgersi 
alla Segreteria Generale. 

Ancona. — Posto di assistente sanitaria visita- 
Irice del Dispensario Provinciale Antitubercolare 
di Ancona. Stipendio L. 7900 oltre servizio attiva 
L. 1343; età massima anni 40, salvo deroga di 
legge. Titolo: diploma di abilitazione alla profes¬ 
sione di assistente sanitaria visilalrice. Il concorsa 
è aperto fino al 30 giugno 1935. Per chiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria della Provincia, piazza 
Roma, Ancona. 

Borgòsesia ( Vercelli ). — Scad. 31 agosto; pri¬ 
mario di medicina direttore sanitario; età limite 
45 anni: 7 anni di laurea; titoli speciali in igiene; 
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■5 anni di servizio effettivo presso Ospedali o Cli¬ 
niche o reparti corrispondenti al ramo sanitario 
per il quale è bandito il concorso; documenti a 3 
mesi dal 21 maggio; stip. L. 6000, indennità dire¬ 
zione L. 2000. indennità residenza L. 2000, par- 
tecipaz. 50 %. Servizio entro 20 giorni. Chiedere 
■annunzio. 

Firenze. Consorzio Prov. Antitubercolare. — Me¬ 
dico aiuto dell’Istituto pre-sanatoriale e posl-sana- 
toriale in Pratolino presso Firenze e medico aiuto 
del Dispensario Provinciale; stipendi rispettivam. 
L. 18.000 e L. 12.000; tre trienni dee.; alloggio per 
famiglia, illuminaz. e riscaldami chiedere annun¬ 
zio. Scad. ore 16 del 24 luglio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (Palazzo Medico Riccardi, via Cavour 1). 
Docum. a 3 mesi dal 21 maggio. Età limite 40 an¬ 
ni. Titoli ed esami. 

Ghilarza (Cagliari). Congregazione di Carità. — 
Concorso posti Direttore ed Assistente Sanitaria 
Dispensario Antitubercolare. Stipendio annuo lire 
3600 lordo e L. 4800. rispettivamente, oltre L. 1200 
indennità trasferta, nette, assistente sanitaria. Sca¬ 
denza Direttore 25 luglio 1935-XIII, Assistente sa¬ 
nitaria 25 giugno 1935-XIII. Schiarimenti rivolgersi 
alla Segreteria. 

Gioia del Colle (Bari). Ospedale Paradiso. — 
Scad. 7 luglio; medico ordinario; L. 13.000 lorde; 
«età limite 45 anni. Rivolgersi alla Segreteria. 

Lecce. — Con avviso del 29 maggio u. s., il pre¬ 
cidente del Consorzio Provinciale Antitubercolari 
di Terra d Otranto, informa che il concorso al po¬ 
eto di Direttore del Consorzio-Direttore del Dispen¬ 
sario Provinciale Antitubercolare, bandito con av¬ 
viso del 25 marzo corrente anno, è prorogato al 
31 luglio prossimo venturo. 

Piove di Sacco (Padova). — Ospedale Civile. — 
'§cad. 29 giugno; medico primario; L. 9925 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 565 per servizio nel Re¬ 
parto Psichiatrico; c.-v.; al netto di riduzioni e 
soggette alle ritenute di legge. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 


Rapallo (Genova). Ospedale Civile. — Scad. 22 
giugno; otorinolaringoiatra; compartecipaz. 45 % 
Rivolgersi alla Segreteria. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Consiglio di Amministrazione degli Ospedali 
Civili Riuniti di Venezia ha proceduto alla no¬ 
mina d el prof. Antonio Romani al posto di pri¬ 
mario della Divisione Chirurgica IP, posto fin© 

allo scorso anno ricoperto dal sen. Davide Gior- 
nano. 

r u' d J Cel } à del . figlio è caduta sul concorrente 
classificato primo in graduatoria dalla apposita 

' ? 10n - d i- esame ’ Presieduta dal prof. Giu¬ 

seppe Tusmi, direttore della Clinica chirurgica di 
Genova e composta da S. E. Fon. prof. Raffaele 
aolucci, direttore della Clinica chirurgica di Bo- 
ogna, dal prof. Cesare Antonucci, primario chi¬ 
rurgo degli Ospedali Riuniti di Roma e dai proff 

Gustavo Messi, Fabio Vitali, Gherardo Forni, Enzo 
Romanelli. 

Il Prof. Romani da qualche anno presta la sua 
opera, nell Ospedale di Legnago. 

All’insigne chirurgo i nostri rallegramenti. 

Al posto di direttore del Sanatorio « Alessan- 
drim-Romualdi » di Teramo è stato chiamato per 
concorso il dott. Oscar Sossi. 



Utilissimo ad ogni Medico : 


II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 

Il Numero 5 (Maggio 1935) contiene : 


Padona. R. Prefettura. — Scad. 29 luglio. Con¬ 
corso per titoli ed esame alle condotte mediche di: 
Padova (2 posti), Abano Terme, Arquà Petrarca, 
Bovolenta, Carrara S. Giorgio (consorzio), Gran¬ 
ario, Limena, Meserà di Padova. Età limite 35 
•anni al 25 maggio. Rivolgersi alla Prefettura o 
ai Comuni interessati. 

Pesaro. — Posto di medico primario e vice-di¬ 
rettore dell’Ospeda/e San Salvatore alle dipenden¬ 
ze della Congregazione di Carità. Stipendio annuo 
L. 9000 suscettibili di sei aumenti triennali di 
■un ventesimo; indennità di servizio attivo L. 1200, 
•caro-viveri come gli altri impiegati dell’Ospedale, 
L. 500 per le funzioni di vice-direttore; oltre alle 
percentuali stabilite sulle lasse di cure mediche, 
visite ambulatone, esami dei Gabinetti, ecc. dei 
paganti. Stipendio e indennità sono soggetti alle 
riduzioni e trattenute di legge, le compartecipa¬ 
zioni alla sola ritenuta di ricchezza mobile. Età 
minima anni 30 e massima anni 45 salvo ecce¬ 
zioni di legge. Laurea in medicina e chirurgia 
c certificato di servizio prestato per un quinquen¬ 
nio in reparti medici ospedalieri o cliniche con 
un numero di letti non inferiore a cento, con 
qualifica non inferiore ad assistente. Scadenza del 
concorso ore dodici del 31 agosto 1935. Domande, 
'documenti, schiarimenti.alla Segreteria della Con¬ 
gregazione di Carità di Pesaro. 


Le disposizioni transitorie del regolamento per i 
concorsi a posti di sanitari addetti a servizi 
dei comuni e delle provincie. 

i\ote sintetiche: Il valore dell’avviso espresso 
dalla commissione di cui alPart. 74 del Testo 
Unico in tema di punizioni disciplinari a carico 
dei sanitari condotti. 

Rassegna di Giurisprudenza: Concorso; giudizio della 
Commissione. — Concorso; limiti di età. — Consorzio; 
avviso del concorso. — Ufficiali sanitari; revoca della 
nomini. Nomina; legittimità. — Medico condotto; 
elenco di poveri oneroso. — Licenziamento; atto col¬ 
legiale : votazione segreta. — Provvedimento di no¬ 
mina annullato; rimedi. — Licenziamento per fine 
di prova; motivo illegittimo. — Perseguibilità disci¬ 
plinare; termine. — Procedimento disciplinare; ter¬ 
mine per la difesa; comunicazione dei risultati della 
istruttoria. — Vendita di specialità; contravvenzione. 
— Farmacie; autorizzazione; mancata designazione 
locale ed esibizione bolletta in termine; effetti. — 
Omissione o rifiuto di atti di ufficio; levatrice con¬ 
dotta interina; rifiuto di assistere ad un parto; par¬ 
toriente non iscritta nell’elenco dei poveri. 

Leggi e Atti del Governo: Regolamento dei concorsi a 
posti di sanitari addetti ai servizi dei comuni e delle 
provincie. 

Prezzo ilei suddetto numero separalo L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30. che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all'Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 14. Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

4° Congresso Nazionale di Nipiologia. 

Questo Congresso, promosso dalla Società Ita¬ 
liana di Nipiologia ed autorizzato da S. E. il Capo 
del Governo, si terrà a Trieste, nei giorni 4-7 set¬ 
tembre, sotto l’Alto Patronato di S. A. R. la Du¬ 
chessa d’Aosta e sotto gli auspici dell’Opera Na¬ 
zionale per la Protezione della Maternità e del¬ 
l’Infanzia. e col concorso del Sindacalo Provinciale 
Fascista dei Medici di Trieste e dell’Associazione 
Medica Triestina (Circolo di Cultura del .Sindacato 
Fascista Medici). 

L’Opera Nazionale per la Protezione della Ma¬ 
ternità e dell’Infanzia, come nei Congressi prece¬ 
denti, ha concesso l’alto onore del suo intervento; 
ed il gr. uff. avv. Sileno Fabbri, presidente del¬ 
l'Opera, pronunzierà il discorso inaugurale sul 
tema « L’azione dell’Opera Nazionale Maternità ed 
Infanzia per la difesa del lattante ». 

Il sen. prof. Francesco Valagussa, delegato deila 
Croce Rossa Italiana, farà un rapporto sul tema 
/< Previdenze della Croce Rossa Italiana per la di¬ 
fesa del lattante ». 

Il sen. conte Fulco Tosti di Vaiminuta, consi¬ 
gliere delegato dell’Opera Nazionale di Assistenza 
all 'Italia Redenta, farà un rapporto sul tema « At¬ 
tività svolta dall’Opera Nazionale Assistenza Italia 
Redenta per la protezione del lattante ». 

Saranno poi svolte le seguenti Relazioni: E. Bo¬ 
naventura, « Lo studio sperimentale del carattere 
del lattante »; A. Cazzariiga, « Medicina Legale t 
Nipiologia »; R. Corso, « Etnografia e Nipiologia »; 
L. Dominici, « La chirurgia degli spasmi pilorici 
e delle stenosi piloriche del lattante »; P. Gaifa- 
mi, « La mortalità ostetrica del neonato »; G. Lo 
Cascio, « Patogenesi della cheratomalacia del lat¬ 
tante »; G. Macciotta, « Le anemie alimentari e 
•carenziali del lattante »; I. Nasso, « L’allevamento 
del prematuro »; P. Radaelli, « L’anatomia pato¬ 
logica delle ghiandole endocrine nel feto e nel neo¬ 
nato »; D. Rende, « Tutela giuridico-penale della 
procreazione, del feto e del lattante »; S. Sergi, 
« Antropologia e Nipiologia »; R. Vaglio, « Equi¬ 
librio acido-basico nel neonato e nel lattante ». 

Saranno svolte anche comunicazioni riguardanti 
esclusivamente il neonato ed il lattante, preferi¬ 
bilmente sui temi di relazione; e ciascun oratore 
potrà fare una sola comunicazione. 

Saranno iscritti di diritto al Congresso i soci 
della Società Italiana di Nipiologia. Potranno iscri¬ 
versi al Congresso anche i non soci : cioè, oltre 
i medici, tutti gli studiosi del bambino lattante 
(biologi, giuristi, psicologi, pedagogisti, storici, 
sociologi ecc.) e tutti coloro che si interessano della 
tutela del lattante (filantropi, amministratori, vi- 
^ilatrici ed assistenti sanitarie di tutte le istitu¬ 
zioni per la protezione della prima infanzia, ispet¬ 
tori scolastici, direttori ed insegnanti di scuole 
medie e primarie ecc.). I non soci dovranno ver¬ 
sare all’atto dell’iscrizione la quota di L. 30. Po¬ 
tranno anche iscriversi le Istituzioni, facendosi rap¬ 
presentare da un delegato e versando la quota d 
L. 30. Potranno partecipare al Congresso, come 
membri associati, le persone di famiglia dei con¬ 
gressisti, versando la quota di L. 15 a persona. 

I titoli delle comunicazioni con brevi riassunti 
dovranno essere inviati non più tardi del 31 lu¬ 
glio al Segretario della Commissione Ordinatrice, 
dott. Bruno Ulcigrai, Ospedale Regina Elena, 
Trieste. 


Le schede di adesione e le quote di iscrizione 
per i non soci ed i membri associati dovranno es¬ 
sere inviate al tesoriere della Commissione Ordi¬ 
natrice, sig. Eugenio Goglio, cassiere del l 'Econo¬ 
mato del Municipio, Trieste. 

Le quote sociali dei soci della Società Italianai di 
Nipiologia dovranno essere inviate al cassiere della 
Società, cav. uff. Ugo Bianco, via Giuseppe Mar- 
lucci 56, Napoli. 

Per le informazioni rivolgersi al segretario della 
Commissione Ordinatrice, dott. Bruno Ulcigrai, 
Ospedale Regina Elena, Trieste. 

Coloro, che vorranno iscriversi alla Società Ita¬ 
liana di Nipiologia, dovranno inviare la loro ade¬ 
sione (con le indicazioni delle loro generalità, dei 
loro titoli e del loro domicilio) al presidente della 
Società, prof. Ernesto Cacace, via Aniello Falco¬ 
ne 72, Napoli, e contemporaneamente inviare la 
quota sociale di L. 15 per l'anno 1935 al cassiere 
della Società, cav. uff. Ugo Bianco, via Giuseppe 
Martucci 56, Napoli. 

7° Congresso internazionale di talassoterapia. 

Come ne abbiamo dato l’annunzio, è indetto 
dall'Associazione internazionale di talassoterapia 
dal 27 al 30 luglio, in San Sebastiano (Spagna), 
sotto la presidenza di S. E. il Presidente della Re¬ 
pubblica. Temi: «Trattamenti delle adeniti cervi¬ 
cali »; « Indicazioni e contro-indicazioni dei bagni 
di sole». Tra i relatori sono, per l'Italia: F. De¬ 
ntala (Venezia), D. De Francesco (Lido di Vene¬ 
zia), Magrassi (Desenzano). La tassa d'iscrizione 
è fissata in 30 pesete, con diritto agli Atti. Sono 
in programma feste, escursioni, un banchetto, 
una corsa di tori ecc.; per prendervi parte è sta¬ 
bilito un forfait di 70 pesete. Per le iscrizioni ri¬ 
volgersi a: Comité Organizador del VII Congreso 
de la Asociación Internacional de Talasoterapia, 
plaza del Buen Pastor 20, 1°, San Sebastiàn. Spa¬ 
gna; per i viaggi e gli alloggi rivolgersi a: Agen- 
cia Cafranga, avenida de la Liberlad 12, San Se¬ 
bastiàn, Spagna; ovvero a: Les Voyages F. A. V. E., 
boulevard de la Madeleine 12, Paris. Francia. 

Congresso internazionale d’idrologia. 

La Società internazionale d'idrologia medica 
terrà la sua riunione annuale a Bruxelles e esten¬ 
da dal 12 al 17 ottobre. Temi: « l'azione dei bagni 
di anidride carbonica sulla circolazione periferi¬ 
ca », relatori Dr. Marcel Wybainv (Belgio), Dr. P. 
N. Deschamps (Francia), prof. H. Vogt e Dr. R. 
Wachter (Germania); « azione terapeutica dei fan¬ 
ghi », relatori prof. Scherbakov (Jugoslavia), prof. 
S. Pisani (Italia) e prof. V. Mladejovsky (Cecoslo¬ 
vacchia); « azione terapeutica del clima marino », 
relatori prof. I. Gunzhurg (Belgio) e Dr. N\. G. 
Willoughby (Inghilterra).; i primi due temi si di¬ 
scuteranno a Bruxelles, il 13 e il 14 ottobre; il 
terzo a Ostenda, il 17 ottobre; i due giorni inter¬ 
medi saranno destinati a una gita nel Lussem¬ 
burgo belga, per visitarvi Mondorf e Spa. La se¬ 
greteria della Società ha sede in : Kingsway 109, 
London W. C. 2., Inghilterra. 

3 a Riunione europea per l’igiene mentale. 

Organizzata dalla Lega nazionale belga per 
l’igiene mentale si terrà a Bruxelles il 20 e il 21 
luglio. Temi: «Assistenza familiare ai malati 
di mente», relatori: G. Corberi (Milano), F. Sano 
(Gheel) e J. Vie (Aimay-le-Chàteau); « Punizione 
e coazione in famiglia ed a scuola », relatori H. 
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Meng (Basilea) e Chriehlon-Miiler (Londra); « L'i¬ 
giene mentale e la stampa », relatori 0. L. Forel 
(Nyon) e J. van der Spek (Rotterdam). Per ulte¬ 
riori informazioni rivolgersi al segretario gene¬ 
rale Dr. G. Vermeyler, rue Saint-Bernard 28, Bru¬ 
xelles, Belgio; oppure al direttore della Lega in¬ 
ternazionale, Dr. Roemer, Iilenau, Post AcherL, 
Baden, Germania. 

Corsi di perfezionamento e di aggiornamento. 

Una « settimana medica internazionale » è or¬ 
ganizzata sotto il patronato dell’Alto Consiglio Fe¬ 
derale della Confederazione Svizzera, dal 9 al 19 
settembre, a Montreux. Il programma si riferisce 
ad una serie di conferenze nei vari domini della 
medicina o su argomenti che si riferiscono alla 
medicina, con particolare riguardo ai problemi 
pratici. 

La lista dei conferenzieri comprende: E. Abder- 
halden (Halle), M. Askanazy (Ginevra), J. Bauer 
(Vienna), P. M. Besse (Ginevra), L. Brunschwieg 
(Parigi), L. Biirgi (Vienna), H. Dale (Londra), X. 
Diaz (Madrid), E. Feer (Zurigo), Hartmann (Pa¬ 
rigi), J. Holmgren (Stoccolma), P. Karrer (Zuri¬ 
go), E. Laqueur (Amsterdam), A. Lemierre (Pa¬ 
rigi), H. W. Maier (Zurigo), L. Michaud (Losan¬ 
na), E. Monitz (Lisbona), F. v. Miiller (Monaco), 
C. Nicolle (Parigi), P.-A.-A. Xobécourt (Parigi), É. 
Payr (Lipsia), F. de Quervain (Berna), L. Rajch- 
man (Ginevra), A. Rosselet (Losanna), G. Sana- 
relli (Roma), H. L. Sigerist (Baltimora), R. Stae- 
lielin (Basilea), W. Straub (Monaco), F. Verzar 
(Basilea). 

Saranno organizzate alcune visite — tra cui alle 
cliniche e agli istituti della Facoltà medica di Lo¬ 
sanna — ed escursioni. L'iscrizione importa 10 fran. 
chi svizzeri e dà diritto al volume che raccoglierà 
il resoconto. Saranno stabilite facilitazioni di viag¬ 
gio e di soggiorno. È prevista un’esposizione di 
prodotti farmaceutici e di apparecchi medici. Ri¬ 
volgersi alla segreteria: Klosterberg 27, Basilea, 
Svizzera. 

Il 4° Corso internazionale di alla cultura me¬ 
dica, organizzato dalla Fondazione Tomarkin, si 
svolgerà dal 12 al 18 settembre a Bruxelles (cioè 
durante l'Esposizione universale) e dal 20 settem¬ 
bre al 2 ottobre a Spa. Saranno trattate « Le at¬ 
tualità diagnostiche e terapeutiche ». La lista dei 
conferenzieri, ricca di buoni nomi, comprende per 
l'Italia * ài. Ascoli (Palermo), E. Bertarelli (Mila¬ 
no), V. Chini (Roma), C. Foà (Milano), C. Frugoni 
(Roma), A. Gasbarrini (Padova), A. Gemelli (Mi¬ 
lano), P. Rondoni (Milano), F. Schupfer (Firenze). 
Per informazioni rivolgersi alla segreteria della 
Fondazione, Faculté de Manierine, rue aux Laines 
97, Bruxelles, Belgio. 

L'Accademia berlinese per il perfezionamento 
dei Medici, nel prossimo autunno organizzerà i 
corsi seguenti: Medicina interna (dal punto di vi¬ 
sta della patologia funzionale) e Terapia (2-14 set¬ 
tembre; tassa d'iscrizione: 60 Reichsmark); Chi¬ 
rurgia degli organi del torace con speciale riguar¬ 
do della tubercolosi polmonare (2-6 settembre; 
tassa: 80 RM); Corso sulla tubercolosi, nel tuber¬ 
colosario municipale di Berlino « Waldhaus diar¬ 
io! lenburg » (9-14 seti.; tassa: 60 RM); Corso sulle 
malattie infettive (16-21 settembre; tassa: 40 RM); 
Corso di oto-rino-laringoiatria (30 settembre-!2 ot¬ 
tobre: tassa: 120 RM); Riologia ereditaria e difesa 
dei valori della stirpe nella pratica della medicina 


(7-12 ottobre; tassa: 40 RM); Corsi speciali in tutti 

i rami della medicina così per quanto riguarda la 

pratica ospedaliera, come per quello che si rife- 

lisce alle ricerche di laboratorio: tali corsi hanno- 

luogo ogni mese; tassa 50-80 KM per 8 lezioni 
doppie. 

Per i programmi e informazioni particolareg¬ 
giate rivolgersi alla Segreteria della « Berliner 
Akademie fur arztliclic Fortbildung », Berlin NW 
1» RoRer . t Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich-Haus): 

I medici stranieri o tedeschi stabiliti all’estero 

Ìn U o/ SC °T 10 , Sulle f6rrovie (,el Reich d el ribasso del 
00 /o. Inoltre valendosi dei cosiddetti « Marchi re¬ 
gistrati », il medico straniero può ridurre sensi¬ 
bilmente la spesa del proprio soggiorno in Ger¬ 
mania. A tale scopo egli farà bene di assumere le 
necessarie informazioni presso la propria banca 
e prima di mettersi in viaggio. 

II prof. Gai fami. 

In merito alla chiamala del nrof. P. Gaifami a 
Roma, leggiamo sulla « Gazetle hebdomadaire des 
Sciences Médicales de Bordeaux » (19 maggio 1935). 
il seguente giudizio, di Jenneney: 

« Tanto come chirurgo, quanto come insegnan- 
le, questo Maestro della ginecologia italiana ha 
pubblicato una serie d’importantissime memorie, 
in tutti i rami della ginecologia e, in particolare,’ 
un’eccellente opera, molto didattica, sugli ele¬ 
menti della ginecologia. 

Il nuovo professore dirige un importante gior¬ 
nale, « La Clinica Ostetrica ». 

Amico della Francia, il prof. Gaifami non man¬ 
ca di assistere ai Congressi delie nostre Società 
d ostetricia e di ginecologia, ove egli rappresenta 
brillantemente la scienza italiana. 

Ci è quindi gradito di salutare la sua elezione 
all’importante cattedra di Roma ». 

Il prof. Alfieri. 

La Società francese rii ginecologia ha nominato¬ 
ci prof. Emilio Alfieri, direttore della Clinica gi¬ 
necologica della R. Università di Milano, a presi¬ 
dente onorario del Congresso francese di ginecolo¬ 
gia per l’anno 1936 in sostituzione del compianto 
prof. Ernesto Pestalozza. La Società francese di» 
ginecologia ha inoltre invitato il prof. Alfieri a 
presenziare il Congresso di quest’anno, che si ter¬ 
rà a Salies de Bearn o ad inviarvi un delegato della- 
Società italiana di ostetricia e ginecologia. 

Un po’ dovunque. 

All’Istituto Lombardo di Scienze e Lettere si è 
tenuta un’adunanza, presieduta dall’on. prof. Giu¬ 
seppe Bruni, durante la quale il prof. Ferdinando- 
Livini ha annunciato che è stato deliberato di te¬ 
nere un Congresso internazionale di anatomia a 
Milano, nel 1936. Al congresso hanno aderito le 
.Società anatomiche di molti Paesi. 

La « Compagnie fermière des eaux minérales de 
Royat », la Società medica e la Commissione di 
pubblicità di questa Stazione, hanno deliberato 
di organizzare delle assisi internaziomli periodi¬ 
che triennali di patologia cardio-vascolare; la pri¬ 
ma riunione è indetta per maggio e giugno 1936. 

Si è riunita a Parigi, la Commissione interna¬ 
zionale di Psicotecnica applicata ai trasporli ed al 
traffico stradale. Con l'intervento dei rappresen- 
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tanti Iti nove Nazioni e sotto la presidenza del prof. 
B. Lahy, sono stati trattati vari problemi interes¬ 
santi la prevenzione degli incidenti della strada 
dal punto di vista della selezione dei conducenti, 
deirilluminazione, dei segnali ecc. Ne facevano par¬ 
te, per l’Italia, il prof, padre Agostino Gemelli, 
il prof. Mario Ponzo ed il dott. Azeglio Filippini. 

Il 4° Congresso dentario nazionale belga, posto 
sotto l’alto Patronato deila Regina Madre e dei 
Sovrani del Belgio, si svolgerà dalli al 4 agosto, 
nel nuovo Istituto « George Eastman » di Bruxel¬ 
les; seguirà, dal 4 al 14 agosto, la 29 a Sessione della 
« Fédération Dentaire Internationale ». Rivolgersi 
al delegalo italiano presso il Consiglio esecutivo 
della Federazione, comm. Amedeo Gioia, via Ber- 
tola 49, Torino 103. 

Il 4 maggio si è tenuta a Parigi l'assemblea ge¬ 
nerale dell’Associazione mutua dei medici com¬ 
battenti. Sede sociale: rue du Cherche-Midi 95, 
Parigi. 

La Società Medico-Chirurgica Abruzzese terrà il 
suo 3° Congresso a Pescara, nel settembre 1936. 
Il presidente della Società, prof. A. Gasbarrini, ha 
tenuto una riunione con i primari e con le auto¬ 
rità locali, per gettare le basi del convegno. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nata il 12 marzo e il 9 aprile, sotto la presidenza 
■del prof. E, Raverdino. Sono state fatte comuni¬ 
cazioni da: M. Lusena, L. Pietrantoni, E. Raverdi- 
no; G. Quarti, A. Pellegrini, E. Bray. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 2 maggio, sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Galli¬ 
na. Sono state fatte comunicazioni da: P. Fornara, 

D. Cantone, P. Durando, C. A. Luzzatti, G. Frego- 
nara. 

A Pallanza 30 membri della Società piemontese 
di ginecologia e ostetricia hanno tenuto un con¬ 
vegno, durante il quale hanno trattato i problemi 
attinenti alla sterilità della donna e ai mezzi per 
combatterla. Le autorità cittadine hanno offerto 
un tè in onore dei convenuti. 

La Società di Ostetricia e Ginecologia delle Ve¬ 
nezie si è adunata il 12 marzo a Udine, sotto la 
presidenza del prof. A. Bertino, assistito dal se¬ 
gretario prof. E. Maurizio. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: E. Santi, E. Opocher, E. Maurizio, 

E. .Strina, A. de Grisogono, A. Quarantotto, F. Ri- 
gazzi, B. Tornasi. 

Un gruppo di specialisti della « North of En- 
gland Ophthalmological Society » ha visitato al¬ 
cune delle più importanti cliniche oftalmiche 
d’Europa: Monaco di Baviera, Vienna, Budapest, 
Bologna. A Bologna si sono trattenuti il 28 e il 29 
maggio, accolti dal direttore della Clinica, prof. 
Q. Di Marzio, dalle autorità accademiche e citta- 
cline. Il prof. Di Marzio ha fatto varie dimostra¬ 
zioni e sedute operatorie. Il gruppo è poi passato 
a Roma. Ne daremo ulteriori notizie. 

Il prof. G. Pittaluga, direttore dell'Istituto Na¬ 
zionale di Sanità di Madrid, è stato invitato a te¬ 
nere dei corsi di conferenze presso le Facoltà me¬ 
diche di Buenos Aires e di Messico. 

Il dott. Viborel, appartenente al Ministero di 
Sanità della Repubblica Francese, ha tenuto in 
Roma, il 31 maggio, una conferenza sul cinema¬ 
tografo nella propaganda igienica, presso 1 Istituto 


Internazionale per la Cinematografia Educativa. Fu 
presentato dal prof. Bocchelli. 

La conferenza venne seguila da interessanti ci¬ 
nematografie. 

Lo scienziato brasiliano Aloysio De Castro, du¬ 
rante il suo viaggio scientifico in Italia, ha te¬ 
nuto varie apprezzate conferenze, tra cui una nel¬ 
la Clinica medica di Parma, trattando della tri- 
panosomiasi nelle regioni equatoriali e del « beri¬ 
beri »; una a Bologna, nell’Istituto di Fisiologia, 
sul tema: « La paralisi di Landry ». 

Il prof. V. M. Palmieri, dell’Università di Na¬ 
poli, ha tenuto una conferenza sulle « ragioni me¬ 
diche del riposo festivo », in occasione della « set¬ 
timana nazionale » organizzata a Roma dall’» A- 
zione Cattolica; Italiana ». 

Il 24 maggio venne inaugurato a Pavia l'Istituto 
odontoiatrico dell’Università, il quale comprende 
17 ampi locali; risulta di due piani e copre un’area 
di 300 mq. 

La Mostra degli Ospedali Italiani — dovuta alla 
geniale ed utile iniziativa rii S. E. Spano, presiden¬ 
te del Comitato del Congresso Internazionale degli 
Ospedali, e curata sapientemente dal segretario ge¬ 
nerale prof. Nicola Sforza, primario degli Ospedali 
■)’i Roma — è stata visitata da S. E. Buffarmi, Sot¬ 
tosegretario al Ministero dell Interno. 

Il prof. Jules Bordet ha lasciato l’insegnamento 
universitario: egli ha tenuto il 21 maggio la sua 
ultima lezione all’Università di Bruxelles, alla pre¬ 
senza di un pubblico elettissimo, tra cui il pre¬ 
sidente del Consiglio dei Ministri, Paul Heymans. 

Nel disastro tellurico del Belueistan, che ha avuto 
per centro la capitale Quetta, uno dei primi edi- 
fizi distrutti in questa città fu l'ospedale: vi era¬ 
no duecento malati, nessuno dei quali potè met¬ 
tersi in salvo. In mancanza dell'ospedale i feriti 
dovettero essere ricoverati temporaneamente in 
ospedaletti da campo improvvisati, e dopo riatti¬ 
vata la linea ferroviaria, molli furono trasferiti 
a Caraci. Medici militari e infermieri si sono pro¬ 
digati. Aeroplani dell'aviazione britannica hanno 
efficacemente contribuito, prima che funzionassero 
i treni di soccorso, a fornire presidi medici e chi¬ 
rurgici. 

Rivista di Ralariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sezione I. — Sommario del n. 2, 1935. 

Contributi originali: A. A. Indocochea : La penetración 
del ookinete del <■ Plasmodium falciparum » en el epi¬ 
telio intestinal del <■ Anopheles maculipennis » (1 ta¬ 
vola). _ e. Mosna : Grado di immunità acquisita con¬ 
tro differenti ceppi di « Plasmodium vivax » (2 grafi¬ 
che). — A. Baserga : Deviazione del complemento alla 
melanina nella malaria. — L. Pineali : La terapia 
cacodilica ad alte dosi nella malaria acuta e cronica. 
— M. A. Barbe*: A Method of Detecting thè Egge of 
« Anopheles » in Breeding Places and some of its Ap¬ 
plications. — A. Missiroli : Osservazioni sulla biologia 
dell’» Anopheles plumbeus ». I Nota (2 figure). — E. 
De Buen & J. Gil Cullalo: Nota sobre la fecundación 
del « Anopheles maculipennis » vai*. ■■ labranchiae en 
casetas de estudio de mosquitos (5 figure). — D. Fac- 
cioli : Sulle varietà di <« Anopheles maculipennis » pre¬ 
senti nella piana di S. Eufemia (Calabria) (1 fig.). — 
G. Compagnini : Contributo alla biologia dell » Anophe¬ 
les maoulipennii.». — P. Pilli : Esperimenti pratici 
di disanofelizzazione idrica nell'Agro Romano me¬ 
diante la calciocianaraide. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 5 0, Estero L. 90; 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 8 5 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 6 , Estero L. 1 O. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Pestale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 
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GAETANO FICHERA 

('.ap-tavo Ftchhv\ è scomparso. \ chi "li è vis¬ 
suto lungo tempi» vicino la fulmineità della di¬ 
panila n,i destato un grande stupore, oltre che 
immenso cordoglio, conoscendone la fibra che 
non fu mai fiaccata nè da mali, nè da lavoro. 3i 
può dire che Gaetano Fichera non si riposò mai, 
per un vero dinamismo del corpo e della mente. 
Per Lui fin dai primi anni della gioventù la su¬ 
prema ragione di vivere era rappresentata dallo 



8 marzo 1880 — 21 maggio 1935 

studio ed anche in età in cui altri cominciano a 
concedersi un po’ di riposo Egli studiava nel la¬ 
boratorio, nella biblioteca e continuava ancora a 
studiare a casa, dove posponeva anche i conforti 
della famiglia alla incessante passione che lo ani¬ 
mava. E la mattina, al sorgere del sole, si destava 
con la stessa enfasi del giorno prima e con la 
stessa lena. In periodi rii intense ricerche tornava 
nel laboratorio anche in ore insolite e vi si at¬ 
tardava nella raccolta delle osservazioni che lo 
appassionavano. Di tutto quanto ricavava faceva 
partecipi coloro elio gli erano vicini e lontani. 

hi quest’uomo si può dire che vedevamo sol¬ 
tanto un lato della vita, quello dello studio, per 
cui era inflessi hi le e rigido anche con se stesso. 
Ed alle volte imponeva agli altri uno sforzo che 
poteva sembrare sacrifizio, mentre per lui era es¬ 
senza di \ita. Per queste ragioni i suoi collabo¬ 
ratori spesso si ritraevano stanchi, mentre Lui 
proseguiva incurante, come a raggiungere una 
mela. Certamente lo studio dei tumori occupò, 


più di ogni altro argomento, la mente di Gaetano 
Fichera, ma non mancano ricerche sui più sva¬ 
riati campi della patologia e della clinica, che 
trattò sempre con competenza e larghezza di ve¬ 
dute. Si può dire, senza tema di errore, che per 
qualunque argomento di patologia Egli aveva 
acquistata una sicura competenza, cresciuto sotto 
la guida preziosa di maestri come Marcliiafava, 
Bignami, Durante che gli apprestarono tutte le 
varie fonti del sapere. Ma il suo massimo perfe¬ 
zionamento raggiunse nei tumori ove era provetto 
nella istologia, nellai diagnostica e specialmente 
nella biologia. La meta finale era rappresentata 
dalla cura dei tumori, Lobbietto giornaliero ap¬ 
passionante rial lo studio biologico dei neoplasmi. 
La sua vita trascorreva nel rilevare da tutta la 
letteratura mondiale quanto poteva suffragare la 
sua teoria sull’equilibrio oncolitico e squilibrio 
oncogeno che, nata verso il 1911 da una serie di 
studi diretti da lui e svolti da Gussio, Brancali, 
Magnini, Ricci, Caravami nella clinica chirurgica 
di Roma, andava sempre più delucidando. Dotato 
di una volontà ferrea che non lo faceva arrestare 
ai ripetuti ostacoli, di una memoria formidabile 
che gli rendeva le notizie bibliografiche come in 
un indice analitico, di una solida preparazione 
di patologia generale e anatomia patologica e di 
una potenza sintetica eccezionale, divenne presto 
l'astro principale di una costellazione di giovani 
che si rinnovava sempre e eli'Egli animava con 
la sua fede. Se a qualcuno parve in quel tempo 
un esaltato per noi fu il vivificatore di un’idea, 
che come un tema geniale trovava addentellati 
con una numerosa serie di fatti sperimentali e 
clinici. Certo che a Gaetano Fichera si deve rico¬ 
noscere un merito indiscutibile, quello cioè, di 
avere inizialo anche in Italia un’epoca di studi 
oncologici quando da noi questi si erano arrestati 
alle osservazioni anatomo-patologiche e cliniche. 
La biologia dei neoplasmi ha avuto da Lui un 
incremento potente ed i risultati sono stati spes¬ 
so interessanti rispondendo a leggi generali di 
fisio-patologia. Convinto dalle proprie ricerche, 
da quelle di altri ricercatori vicini e lontani, an¬ 
dava sempre più perfezionando la sua concezione 
ed in ultimo era venuto alla fase definitiva, al¬ 
l’applicazione terapeutica. Molle controversie e 
lotte dovè sostenere per non cadere sotto le cri¬ 
tiche di oppositori di principio, sia con numerosi 
scritti sia con la sua affascinante parola. Pres¬ 
sato anche in pubblici congressi a dare le nor¬ 
me di dettaglio sulla terapia dei neoplasmi Egli 
rispondeva sempre con un'affermazione generale 
di principio, che rappresentava la sua convinzio¬ 
ne assoluta sulla esistenza di organi oncoblastici 
eil oncolitici. I dettagli non poteva darli perchè, 
occorrevano ancora studi, prove, ricerche 

Quante volte si rifiutò recisamente, anche die¬ 
tro compensi illimitati, ad intraprendere un trat¬ 
tamento coi suoi aulolizzati, mentre quante al¬ 
tre fu visto pazientemente, con la fede nel cuo¬ 
re, ad iniettare i suoi preparali, grossolanamente 
rappresentati da sospensioni dapprima di tessuti 
embrionali, poi di tessuto neoplastico e finalmen¬ 
te di organi antiblastici ! Nei suoi saggi passò per 
questi tre periodi fermandosi in ultimo agli or¬ 
gani, quando si andarono consolidando i risul¬ 
tali su di essi ottenuti tra noi e convalidati al¬ 
l'estero. E negli ultimi tempi era diventato un 
vero costituzionalista, perchè neH’intrapendere 
quella che lui chiamava correzione antiblastica, 
vagliava se potesse rispondere più il timo, la 
milza, la tiroide, o il midollo osseo di cui va- 
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riava le proporzioni nella miscela. Molte volte era 
trasportato a valutare eccessivamente un feno¬ 
meno ch3 convalidava la sua teoria allo stesso 
modo, diceva Lui, che un padie esalta inconsa¬ 
pevolmente spesso le virtù del figlio, ma è certo 
che tutte le sue asserzioni non furono mai ba¬ 
sate su semplici fatti superficiali od empirici, ma 
su osservazioni anatomo-patologiche e su ricer¬ 
che istologiche. 

Poteva l’interpretazione variare per quanto si 
riferisce alla propria convinzione, ma i fatti ob¬ 
biettivi esistevano ed erano irrefutabili. Per que¬ 
sto il principio emesso da Fichera sui tumori ha 
resistito per oltre un ventennio e resisterà col 
volgere del tempo. 

Possiamo con sicurezza affermare che la sua 
opera fu sempre disinteressata, non solo per quan¬ 
to si riferisce all’oncologia, per cui poteva vantare 
una competenza speciale, ma per tutto quanto 
può interessare un chirurgo generale. Raggiunto 
l’apice della carriera universitaria con la catte¬ 
dra di Patologia prima e di Clinica chirurgica 
dopo, abbandonò la facile e sicura conquista di 
lucro per seguire la luminosa idea dello studio 
e la cura del cancro. Non stimò' mai il valore del 
denaro se non per realizzare il suo sogno di stu¬ 
dioso, profondendo ogni suo avere, per lunghi 
anni nella rivista da Lui fondata e diretta. Molto 
realizzò e sorresse con quella fede di apostolo del¬ 
la scienza, ma l’opera sua resta incompleta. Le 
interpretazioni che Lui dava potranno variare od 
avere un valore diverso ma i fatti sono incon¬ 
trovertibili. E poiché Gaetano Fichera premise i 
fatti la sua dottrina rimarrà, anche dopo scom¬ 
parso il suo apostolo. 

Parma, 25-V-1935 - XIII. Raffaele Brancate 



CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 

Mese di Gennaio 1935 
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Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

• — 

«/) 

ffl 
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Morbillo 

?00 

2150 

305 

1936 

357 

1963 

307 

2103 


— 

Scarlattina 

129 

! 52 

123 

303 

96 

249 

117 

333 


— 

Varicella 

122 

410 

131 

454 

89 

285 

110 

348 

— 

— 

Vaiuolo e Va- 
iuoloide 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



— 

— 

Tifo addomina¬ 
le 

203 

308 

168 

315 

158 

299 

143 

239 


— 

Difterite 
e Croup 

326 

603 

286 

528 

£83 

563 

264 

483 

— 

— 

Meningite cere¬ 
bro-spinale 

10 

10 

9 

10 

10 

11 

8 

11 

— 

— 

Poliomielite cu¬ 
tanea ac. 

1 

6 

3 

3 

5 

5 

6 

6 


— 

Encefalite le¬ 
targica 

2 

2 

— 

— 

— 


1 

1 

— 

— 

Dissenteria 

3 

4 

5 

6 

4 

4 

3 

3 

— 

— 

Pustola mali¬ 
gna 

14 

15 

10 

10 

9 

10 

11 

12 


1 — 
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Ricordiamo le seguenti interessanti pubblicazioni : 



Prof. Dott. PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 

dell'Università di Bari. 

ELEMENTI DI GINECOLOGIA 

Avviamento alla Diagnosi Ginecologica e Schemi di Terapia 

PER MEDICI PRATICI E STUDENTI 

(Con 243 figure, delle quali moltissime originali, inter¬ 
calate nel testo). 

• 

Indice-Sommario. — Premessa dell’Autore. — Norme gene* 
rali e deontologiche. — La anamnesi ginecologica, sua impor¬ 
tanza* modo di raccoglierla. — L’esame obiettivo in ginecolo¬ 
ga* ; Sintomi principali della patologia ginecologica. Le diret¬ 
tive clinico-diagnostiche. — Cenni di patologia genitale. — Mal- 
conformazioni dei genitali interni. — Le modificazioni gravidi¬ 
che e la patologia -degli organi genitali in rapporto con lo 
stato puerperale. — Le associazioni plurineoplastiche e neopla- 
stiche-infiammatorie. — La patologia dell'apparato urinario che 
più interessa il ginecologo. — Schemi di terapia ginecologica. 
— I più comuni errori ginecologici del medico pratico. — In¬ 
dice analitico. 

Volume in- 8 °, di pagine XII- 373 , stampato su carta ameri¬ 
cana in nitidissimi caratteri bodoniani, con 243 figure nel testo, 
delle quali moltissime originali ed artisticamente rilegato in 
piena tela, con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 68q più le spese postali di spedizione. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 60 ir. porto franco 


Prof. GIOVANNI REVOLTELLA 

Direttore della R. Scuola di Ostetricia e Maternità di Trieste 

Gli ormoni sessuali femminili 

(FISIOLOGIA E CLINICA DEI PRESUNTI ORMONI PREIPO- 
FISARI E DEGLI ORMONI ©VARICI NEI RAPPORTI COL¬ 
L'APPARATO GENITALE) 

Con presentazione del prof. PAOLO GAIFAMI 
Riportiamo l’Indice Sommario : 

Ormoni ovarici, pagg. i a 22 . — Ormoni preipofisari e fun¬ 
zione sessuale, pagg. 23 a 44 . — Clinica della follicolina e del¬ 
l’ormone ipofisario, lobo anteriore, pagg. 45 a 62 . — Bibliogra¬ 
fia, pagg. 65 a 71 . 

Volume di pagg. VIII-72, con 22 figure nel testo e due 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 18 , più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 4- in porto franco. 


Prof. F. LA TORRE IL FORCIPE 

Seconda edizione riveduta e aggiornata dai 

Prof. PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 

dell’Università di Bari. 

Nelle poche righe che seguono i lettori possono avere cognu 
Zione delle direttive tenute dal valoroso giovane clinico Ostetrico - 
Ginecologo di Bari nel riordinare per la nostra Collana questo 
manuale che tanto largo favore incontrò nella prima edizione: 

« Caro signor Pozzi, non turbare l’economia generale del la- 
« voro, lasciare il caratteristico tipo anedottico, anche se qualche 
« divagazione sembri eccessiva, sopprimendo però la superflua 
« parte autobiografica, ritoccare poco e solo in punti oggi unani- 
« memente accettati; poco aggiungere [nel capitolo delle varietà 
«dei forcipi e dei danni di esso (i)] ; sostituire alcune figure 
« non dimostrative con altre nuove — tali i criteri direttivi da 
« me seguiti nel preparare, per suo benevolo incarico, la seconda 
« edizione del volume del compianto prof. La Torre. 

« Confido di avere così assolto nel miglior modo l’ufficio affi- 
« datomi, concorrendo alle rinnovate fortune di questo manuale 
« e la ringrazio della fiducia accordatami. 

( 1 ) Le parti da me aggiunte sono comprese fra i due asterischi. 

« Suo aff.mo Paolo Gaifami » 

I ndice-Sommario. — Premessa. - Cenni storici. - Etimologia 
e Definizione. - Principi fondamentali su cui il forcipe moderno 
è costruito. - Classificazione. - Descrizione generale del forcipe. - 
Scelta del forcipe. - Azioni del forcipe. - Indicazioni e contro- 
indicazioni del forcipe. - Condizioni fondamentali per l’applica¬ 
zione del forcipe. - Preparativi all’applicazione del forcipe. - Pre¬ 
liminari dell’intervento. - Norme generali dell’atto operativo. - 
Regole particolari. - Errori nell’uso del forcipe. - I danni del 
forcipe. 

Volume in-8°, di pagg. IV-132, nitidamente stampato su carta 
semipatinata, con 62 figure intercalate nel testo. — Prezzo L, 2 4*. 
Per i nostri abboiiati sole L. 1 9 franco di porto. 


Dott. Prof. PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 
dell’Università di Bari 

Prontuario di Terapia Ostetrica 

Vademecum per il medico pratico. 

Prefazione del Prof. ERNESTO PESTALOZZA 
Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 
dell'Università di Roma. 

Seconda edizione, riveduta e ampliata. 

Indice sistematico in sunto: Prefazione del prof. E. Pe- 
stalozza. Premessa dell’autore alla Seconda edizione. - Norme Ge¬ 
nerali. Direttive deontologiche e tecniche, pag. i a 12. - Le sin¬ 
gole OPERAZIONI OSTETRICHE, pag. I 3 a 217. - SCHEMI DI TERAPIA 
OSTETRICA, pag. 218 a 294. - APPENDICE: ERRORI TERAPEUTICI OSTE¬ 
TRICI: nella condotta generale; nella igiene della gravida e nel 
parto: nel secondamento; nel puerperio; nell’aborto; nel parto 
prematuro: nel forcipe; nella estrazione podalica: nel rivolgi¬ 
mento; nella embriotomia, pag. 295 a 301. - Indice alfabetico 
GENERALE, pag. 309 a 314. 

Un volume, in formato tascabile, di pag. xil'314, con 105 figure 
intercalate nel testo, nitidamente stampato su carta semipatinata 
ed elegantemente rilegato in piena tela, con iscrizioni sul piano e 
sul dorso. Prezzo L. 28 . Per i nostri abbonati sole L. 


Prof. EMILIO ALFIERI 

Direttore delLa R. Clinica Oetetrico-Ginecologica 

dell’Università di Milano 

L’intossicazione gravidica 

nella sua genesi e nelle sue forme cliniche. 

(LEZIONI) 

SOMMARIO : A) Forme semplioi della intossicazione 
gravìdica : I. Apparato cutaneo. - II. Apparato circo¬ 
latorio. - III. Fegato. - IV. Rene. - V. Sistema nervoso 
cerebro-spinale. - VI. Organi dei sensi. - VII. Ricam¬ 
bio generale. — B) Forme composte dell’intossicazione 
gravidica. 

Volume di pagg. 40. Prezzo L. 8, più le spese postali 
di spedizione. 

Per i nostri abbonati, soie L. 5 in porto franco. 

Dott. FERRUCCIO PASQUlNI 

Assistente nella Clinica Ostetrico-Ginecologica 
della R. Università di Roma. 

Sulla natura delle tossicosi gravidiche 

Riportiamo l'indice-Sommario: 1) Introduzione, pag. 
5 a 11 ; 2) Embrione e feto, pag. 12 a 22; 3) Placenta, 
pag. 23 a 33; 4) Decidua, pag. 34 a 38; 6) Madre, 
pag. 39 a 46; 6) Tossicosi della gravidanza, pag. 47 
a 57; 7) Fenomeni simpatici della gravidanza e vo¬ 
mito gravidico, pag. 58 a 62; 8) Eclampsia, pag. 63 
a 67; 9) Conclusioni, pag. 68 a 73. - Bibliografia, 
pag. 74-75. 

Volume di pagine 75. Prezzo L. 12, più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 9 in porto franco. 


Dott. Prof. O. VIANA 

Direttore della Maternità, Brefotrofio 
e Scudi di Ostetricia in Verona 

Ginecologia e secrezioni interne 

Pre r azione del Prof. N. PENDE 

SOMMARIO DEL VOLUME. — Prefazione. — Avvertenza. — 
Introduzione. — Cap. I. Gu organi della secrezione interna 
genitale: la ghiandola interstiziale. — Cap. II. Il corpo luteo 

- Mestruazione e crisi puberale. — Cap. III. Malattie genitali 

DA ALTERATA SECREZIONE INTERNA DELL’OVAIO - MRTROPATIE EMORRA¬ 
GICHE - Annessiti non infettive. — Cap. IV. Miomi bd ovaio. 

— Cap. V. Lb ipoplasie b le insufficienze funzionali uteroova- 
RICHB - DlSMENORIEA - INFANTILISMO - CLOROSI - DlSOVARIE. — 

Cap. VI. Tiroidb ed organi genitali; stati ipotiroidei - Morbo di 
Flaiani-Basedo w. — Cap. VII. Ipofisi e genitali; sindromi ipo- 
fisarie - Acromegalia - Distrofia adiposo-genitale. — Cap. Vili. 
Epifisi - Surreni - Timo, pancreas e genitali. — Cap. IX. La 
mammella come organo a secrezione interna. — Cap. X. Endo¬ 
crinologia del (Ximaterib. —■ Cap. XI. Costituzioni b malattie 
ginecologiche. — Cap. XII. O poterapia ginecologica. — Biblio¬ 
grafia. 

Volume di pagg. Vlll-176. Prezzo L. 1 8, più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 4- in porto franco. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

Direttore: prof. C. Frugoni. 

Polineurite arsenobenzolica. Epatoterapia 
nelle polineuriti. Osservazioni sugli ac¬ 
cidenti della terapia antilnetica. 

pott. Ferdinando Gorelli, assistente. 

Gli accidenti nervosi che insorgono durante 
cure arsenobenzoliche costituiscono una com¬ 
plicazione grave e degna della massima atten¬ 
zione. 

Desidero ricordare questo caso di polineurite 
non solo per la rarità clinica e per la notevole 
sua estensione, ma anche per l’interesse pratico 
terapeutico. Infatti il brillante e rapido risultalo 
ottenuto in una forma che ha di solito un de¬ 
corso lungo e può avere delle serie conseguen¬ 
ze, merita di essere conosciuto, anche perchè 
non mi è noto che negli accidenti nervosi da 
‘arsenobenzolo (come da oro) la terapia epatica 
sia stata prima d’ora usata. 

Non starò a ricordare i vari accidenti che 


possono insorgere durante cure antitetiche 
specialmente arsenobenzoliche, sia in soggetti 
luetici o meno, solo rammento che oltre ai fe¬ 
nomeni immediati, crisi nitritoti, ecc., vi so¬ 
no gli accidenti cutanei che dalle semplici, ma¬ 
nifestazioni erilematose possono arrivare alle 
oravi e temute dermatiti (di cui ho trattato re¬ 
centemente un caso con dosi massive di estrat¬ 
ti epatici con rapido vantaggio); vi sono gli 
accidenti nervosi , che dalle polineuriti accom¬ 
pagnale o meno da poliradicolite possono ar¬ 
rivare alle mieliti che possono diventare ascen¬ 
denti a tipo Landry, alle encefaliti ecc.: vi 
sono le compromissioni viscerali specialmente 
epatiti, nefriti e vi sono gli accidenti ematici 
clie dalle porpore piastrino-uniche di solito 
benigne, possono passare alle agranulocitosi 
ed alle anemie aplastiche ad esito, queste ul¬ 
time, quasi sempre letale, come avviene per 
quelle da benzolo, xilolo, ecc. 

Delle emopatie mi sono occupalo con parti¬ 
colare riguardo in un altro lavoro, nel quale 
pure viene ricordato un caso di agranulocitosi 
da arsenobenzoìo curato con rapidissimo e 
ottimo risultato con Fepatoterapia parente¬ 
la le. 
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È da sottolineare che spesso questi vari in¬ 
cidenti prima di arrivare alle gravi e termi¬ 
nali conseguenze, sono preceduti da segni ini¬ 
ziali passeggeri, come reazioni termiche tran- 


nobenzolica, furono fatte tre iniezioni di arseno¬ 
benzolo (0,30-0,30-0,45; di cui l’ultima il giorno 
prima dell’entrata in Clinica. 

Dopo la prima di queste tre iniezioni compar¬ 
ve difficoltà della fonazione e della masticazione 


sitorie, eritemi passeggeri, neutropenie, pru¬ 
riti, orticaria, cefalee, astenie, ecò., tutti segni' 
che se bene interpretali, preludendo spesso acci¬ 
denti più gravi anche mortali, mettono sullal- 


e % l’astenia divenne marcatissima ed i dolori au¬ 
mentarono si da dover ricorrere anche alla mor¬ 
fina. 

Non ha avuto eruzioni cutanee, non tonsilliti, 
non dolori articolari, non disturbi sfinterici. 


lamie e fanno anzitutto sospendere il Iratta- 
menlo e intraprendere le cure necessarie evi¬ 
tando dei disastri. Talvolta però tali segni di 
allarme possono mancare e ciò deve farci an¬ 


Esame obbiettivo : Condizioni generali scadenti. 
Notevole impronta astenica. Psiche depressa ed 
irritabile con crisi di pianto. Non alterazioni del 
respiro. Esame obbiettivo viscerale negativo. Fa¬ 
cies amimica. Occhi: strabismo convergente, pu- 


cora più allenti alla eventuale comparsa du¬ 
rante cure arsenobenzoliche anche solo di pa¬ 
restesie, di qualche dolore, di astenia, ecc. 

È da sottolineare anche la grande somiglian- 


piIle isocoriche, bene reagenti alla luce ed all'ac¬ 
comodazione. Paralisi bilaterale delVabducente. 
Dolenzia sui punti di uscita dei n. cranici. 

Udito e olfatto normali. Paralisi bilaterale del 
facciale a tipo periferico per cui le guancie non 


za che gli accidenti da arsenobenzoloterapia 
hanno con quelli di auroterapia : infatti i vari 
accidenti cutanei, viscerali, ematici, nervosi 
delrarsenobenzoloterapia, si hanno pure du¬ 
rante l aurolerapia ed anche, sebbene in mi¬ 
nor grado, durante la bismuto!erapia : l’inte¬ 
resse particolare di tale somiglianza che deri¬ 
va probabilmente dallo stesso meccanismo pa- 


possono essere gonfiale, non può mostrare i 
denti e non può fischiare, anche le palpebre 
non possono essere chiuse. La masticazione e la 
deglutizione si compiono male e stentatamente. 
La lingua è appena sporla fra i denti. 

Riflessi addominali assenti. Arti superiori : ari- 
flessia totale , riduzione marcatissima della for¬ 
za muscolare in ambedue gli arti, specie alle 
mani con impossibilità di fare il pugno. L'esame 
della sensibilità obbiettiva non dà evidenti alte¬ 


logenelico, sla appunto nella possibile esten¬ 
sione anche a questi della terapia epatica che 
negli accidenti da arsenobenzolo ha sinora 
così bene risposto. 

Gaso (oggetto anche di lezione da parte del 
prof. Frugoni). — Donna di 23 a., nulla nei fa- 
migliari. 

Anamnesi fisiologica normale. Abitudini di vita 
regolari, non fuma. Beve un bicchiere di vino 
al pasto. 

Due anni fa comparvero cefalee fronto-parietali 
continue e successivamente manifestazioni roseo- 
ìiformi e maculose a tulio il corpo, durate circa 
4 mesi: un anno fa iniziò una gravidanza inter¬ 
rotta spontaneamente in 8° mese con feto morto. 
In tale occasione una R. W. fu positiva, per cui 
tre mesi fa iniziò una cura arsenobenzolica per 
iniezioni settimanali endovenose progressivamente 
da 0,15 a 0,90, complessivi gr. 3,15. 

Già dopo la prima iniezione la cefalea cessò, 
si ridusse l’astenia e riprese bene nelle condizioni 
generali che s’erano andate facendo scadenti du¬ 
rante la gravidanza ed aumentò anche di peso. 

Intercalale con la cura arsenobenzolica fece an¬ 
che 20 iniezioni di mercurio, a giorni alterni: 
sette giorni dopo finita la serie di arsenobenzolo, 
cioè 20 giorni fa, cominciò a notare parestesie alle 
dita della mano sin. con dolori prima lievi poi 
più forti ai polpastrelli, ed alte masse muscolari 
del braccio e poi parestesie e dolori anche alla 
mano destra e successivamente anche agli arti 
inferiori. S’aggiunsero poi dolori irradiati a cin¬ 
tura al tronco e comparve poi notevole astenia e 
la stazione eretta e la deambulazione diventarono 
difficili quindi del tutto impossibili e poiché gli 
arti si flettevano sotto il peso del corpo fu co¬ 
stretta a letto persistentemente. Più tardi com¬ 
parve diplopia Una R. W. fu allora negativa. 
Per tali disturbi veniva ripresa la terapia arse- 


razioni della sensibilità superficiale e profonda; 
vivo dolore alla pressione dei tronchi nervosi e 
delle masse muscolari. Non evidente atrofia mu¬ 
scolare, ipotonia notevole. 

Arti inferiori : assenza bilaterale dei riflessi ro¬ 
tulei ed achillei; forza muscolare molto scarsa 
essendo appena capace, a stento mentre è a letto, 
di flettere ed estendere l’arto; ipotonia musco¬ 
lare, non scosse fibrillari. Notevole dolore alla 
pressione lungo i tronchi nervosi e sulle masse 
muscolari. Non alterazioni evidenti della sensi¬ 
bilità superficiale e profonda, Lasègue, non Ba- 
binski. 

Stazione eretta impossibile perchè la paziente 
si affloscia su sè stessa. 

Ricerche : Urine negative, press. arter. 130 90. 
Sangue Hb. 65; Gl. R. 3,9; V. G. 0,83; G. B. 9.000; 
neutro! 59; eosin. 5; mon. 7; linf. 29. 

R. W., M.T.R., Kahn : nel sangue negative. 

Puntura lombare : 12 cc. di liquor limpido; 

press. iniziale 50, finale 25; albumina 0,30 %o; 
glucosio 0,67 %q. 

R. Pandy leggermente positiva; R. W. negativa. 

Cellule 8 per mine 3 . 

Reazione del mastice (metodo Goebel) : curva a 
tipo luetico. 

Esame elettrico : normale (inizio della sintoma¬ 
tologia 20 giorni fa). Fondo oculare normale. 
R.o.c. — 16. 

Esame laringoiatrico : tonsille atrofiche ridotte 
ad un piccolo ammasso di tessuto linfatico; con 
la spremitura si hanno zaffi di secrezione lon- 
s 1 11 ci re 

Colesterinemia: 164 mmg. %. Non segni di dia¬ 
tesi emogenica. 

Culi ed intradermoreazioni coU’arsenobenzolo: 
negative. 

Concludendo : si nota la comparsa dopo la pri¬ 
ma serie di arsenobenzolo (totale gr. 3,15) di una* 
polineurite di alto grado con prevalenza dei di¬ 
sturbi motori, benché anche i dolori siano torli 
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Essendo stato ripreso il trattamento arsenobenzo- 
lico, il quadro morboso ha un rapido aggrava¬ 
mento, allora la paz. letraparetica, con diplegia 
facciale e dell’abducente viene in Clinica. 

Trattamento e decorso : Fu sottoposta a tratta¬ 
mento epatico: fegato per os, 200 gr. al dì, 
estratti epatici per via parenternie ad alte dosi. 
Si diede poi anche della stricnina (3 mmg. al dì) 
e del salicilato Na (3 gr. al dì;. Non iposolfito Na 
o calcico o glucosio e neppure più, naturalmente 
arsenobenzolo : invece si fece terapia iodica (iodu¬ 
ro Na 4 gr. al dì) e più tardi bismutica per con¬ 
tinuare la terapia anliluetica. 

Il miglioramento iniziò subito dopo l’inizio del¬ 
la terapia epatica, la stricnina ed il salicilato a- 
vendo poco peso in una forma così diffusa e 
progressiva. Si ridussero dopo pochi giorni, i do¬ 
lori spontanei e provocati lungo i tronchi ner¬ 
vosi, aumentarono le forze negli arti sì che dopo 
20 giorni la paziente poteva stare in piedi ed an¬ 
che camminare da sola. 

Non aveva più diplopia, ed il facciale era tor¬ 
nato quasi normale. Dopo un mese e mezzo la 
paziente era completamente ristabilita, ed anche 
i riflessi erano ritornati. Questo tempo in una 
polineurite così diffusa come nel nostro caso, 
è ben poca cosa se si confronta la lunga e sten¬ 
tata ripresa, di molti mesi, talvolta con ricadute, 
che hanno mostrato i casi anche quelli molti più 
lievi, descritti nella letteratura. 

Discussione. 

È evidente che in tal caso di labe non si po¬ 
teva parlare, sia per la mancanza dell’Argyll 
Robertson, dei dolori lancinanti, sia per la lues 
elio è recente, sia per il tipo e la .grande dif¬ 
fusione del processo (4 a rii, 2 facciali, 2 ab- 
ducenti), sia perchè: 1) la sintomatologia è in¬ 
sorta rapidamente in un soggetto che con 
la terapia arsenobenzolica era migliorato dei 
disturbi che prima aveva; 2) la sintomatologia 
cominciò alla fine di una cura antiluetica; 
3) per i risultati della terapia che ha portato 
a guarigione. 

È evidente che si tratta di una sindrome po- 
lineuritica recente rapidamente costituitasi e 
di grande diffusione. 

Di che eziologia? Escluse le poi ineunti tos¬ 
si-infettive: difterite, tifo, influenza, parotite, 
scarlattina, ecc., poiché ne manca l'eziologia; 
escluse pure le polineuriti autotossiche : dia¬ 
bete, uremia; le polineuriti da avitaminosi e 
quelle di origine tossica esogena: oro, piom¬ 
bo, alcool, solfuro di carbonio, tallio, fosforo, 
bismuto, emetina, quelle cosidette da apio- 
io, ecc., e quelle che insorgono dopo sierote¬ 
rapia (antitetanica, antidifterica), la diagnosi 
differenziale stava specialmente fra la polineu- 
rite luetica e polineurite da arsenobenzo¬ 
lo, ecc. : ma la polineurite luetica come ricor¬ 
da Frugoni (1), insorge in attività di lues e 

(1) C. Frugoni. Della polineurite sifilitica pri¬ 
mitiva in periodo terziario. Rif. Med., 1909, n. 1. 


non dopo una cura anliluetica arsenobenzo¬ 
lica e mercuriale; nel nostro caso non si può 
neppure pensare ad una neurorecidiva; si 
tratta di una polineurite insorta alla fi¬ 
ne di una serie di arsenobenzolo, ed ag¬ 
gravala con la ripresa, prima dell'entrata 
in Clinica, della cura arsenobenzolica. Questo 
dato appoggia e conferma l'eziologia arseno¬ 
benzolica nel mentre che rende meno proba¬ 
bile la compartecipazione, eziologica del mer¬ 
curio che era stalo fatto contemporaneamente 
e che può sostenere, benché molto più rara¬ 
mente dell’arsenobenzolo, del bismuto, e spe¬ 
cialmente dell'oro, sindromi del tutto simili. 
Si tratta quindi di una polineurite diffusa, con 
radicolite, da arsenobenzolo, polineurite a ra¬ 
pido sviluppo e con sintomatologia sensitiva 
dolorosa notevole, ma con predominante sin- 
lomalologia motoria. Sull'insorgenza di que¬ 
sta polineurite, al pari di quanto può dirsi 
per le polineuriti da aurot erapia in soggetti 
ibc. può anche darsi che la lues abbia pesato, 
sia per un suo neurotropismo quanto attra¬ 
verso una compromissione epatica. 

* 

* * 

Le polineuriti da arsenobenzoli sono rare. 

Kellogg e Epstein (2) ne hanno trovato l'an¬ 
no scorso solo 37 casi nella letteratura; ma 
forse sono di più: fra i gravi accidenti della 
arsenobenzoloterapia le polineuriti sono meno 
frequenti delle dermatiti, Moore e Keidel (3) 
hanno visto su 47.000 iniezioni di arsenoben¬ 
zolo, 2 polineuriti e 21 dermatiti. 

Come ho già ricordato, durante cure arseni¬ 
cali e specialmente arsenobenzoliche, vari ac¬ 
cidenti cutanei, viscerali, ematici, nervosi-., 
possono insorgere; alcuni arsenicali poi hanno* 
una tossicità elettiva, così l’atoxil per il n. ot-- 
Iico, l’arsacetina per il n. acustico, perciò è- 
necessaria, durante tali cure con arsenicali sàai 
trivalenti che penlavalenti, una particolare at¬ 
tenzione per individuare subito i primi sinto¬ 
mi, un eritema, una reazione termica, un lieve 
ilteio, una passeggera neutropenia, (importan¬ 
za di controlli crnatologici), qualche parestesia, 
astenia, cefalea, ecc. per evitare per lo meno 
le gravissime conseguenze, anche mortali, cui 
si può arrivare continuando il trattamento. 
Non si può escludere per es. che nel nostro 
caso, nel quale c’erano pure segni di' radico¬ 
lite, come è avvenuto un aggravamento della 

(2) Fred, Kellogg e N. N. Epstein. Polyneuritis 
jottowing Neoarsfenamine Therapy. Arch. derni, 
and. Sypli., agosto 1934, pag. 521. 

(3) Moore e Keidel. Dermatilis and allied reac- 
lions following thè Arsenical treatment of syphi . 
lis. Arch. of. Int. Med., 27, 71(5, giugno 1921. 
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sintomatologia preesistente e comparsa di di¬ 
plegia lacciaie e dei disturbi della degluti¬ 
zione, alla ripresa della terapia arsenobenzo- 
lica, se questa fosse stala ulteriormente conti¬ 
nuala, si sarebbe arrivati anche ad una com¬ 
promissione del frenico e del vago e ad una 
sindrome ascendente di Landry come è stato 
visto lalvolta anche nelle polineuriti da auro- 
terapia, a decorso rapidamente mortale. 

lali complicanze poi durante cure arseno- 
benzoliche non sono tanto rare come si crede, 
forse alcune sfuggono alla diagnosi ma se ven¬ 
gono bene interpretate può darsi si trovino un 
po’ più frequentemente. 

Sarà una coincidenza come può avvenire per 
casi piuttosto rari, di cui talvolta se ne possono 
vedere alcuni assieme e poi non se ne vedono 
più pei lungo tempo, ma noi nello spazio di 
pochi mesi abbiamo visto quali accidenti da 
arsenobenzoli una agranulocitosi, una derma- 
li le e questo caso di polineurite. 

L'interesse di questa polineurite oltre che 
dal lato clinico, per la notevole estensione e 
progressione della sintomatologia, sta nei ri¬ 
sultali terapeutici che furono particolarmente 
rapidi in confronto a quello che è il decorso 
abituale di tali forme, che talvolta si prolun¬ 
gano per molti mesi, ribelli alle terapie usuali 
(stricnina, salicilati, iposolfito di sodio, elet¬ 
tricità, massaggi, ecc.). 

Non mi consta che finora sia mai stata ap¬ 
plicata ) ’epaloterapia negli accidenti nervosi eia 
arsenobenzoli: noi Labbiamo usala in seguito 
a nostre ricerche sperimentali, nelle quali ab¬ 
biamo osservato che nell’intossicazione speri¬ 
mentale con dosi medie di neosalvarsan, i co¬ 
nigli trattali con estratti epatici (pernaemon) 
riprendono meglio e più rapidamente dei con¬ 
trolli, concordando in ciò con le osservazioni 
di Spiethoff; ed abbiamo visto pure che trat¬ 
tando dei conigli con estratti epatici sottocute 
ed endovena contemporaneamente al neosalvar¬ 
san, si possono far sopportare ai conigli le 
dosi mortali di neo ed anche, in qualche caso, 
dosi superiori a quella mortale per i controlli. 

È noto d’altra parte che anche negli acci¬ 
denti cutanei sono già stati ottenuti dei buoni 
risultati con l’epatoterapia, (Spiethoff, Mil- 
bradl, Helle, Fuist e Fellner, Zolessi) anch’io 
come ho già accennato sopra, ho ottenuto un 
ottimo risultato in una dermatite solo con l’e¬ 
pa lolerapia parenterale, senza iposolfito di so¬ 
dio, senza calcio, glucosio od altro. 

La terapia epatica che ha in tali casi, come 
pure in sindromi di insufficienza epatica, in 
casi di itteri da arsenobenzolo, ecc. (Villaret, 
Justin-Besan^on e Desoille) così favorevole a¬ 


zione curativa, viene indicata anche partendo 
dal concetto che si tratti di fenomeni tossici, 
secondo altri allergici, secondo noi probabil¬ 
mente allergotossici, che insorgono in soggetti 
con precedenti epatici, ipoepatismo, con insuf- 
fìcenza epatica, sia pure lieve e latente, come 
spesso si nota con le prove della funzionalità 
epatica. Questo terreno di ipoepatismo costitui¬ 
rebbe la base su cui si impiantano tali’ fenome¬ 
ni complicativi i quali appunto per la partico¬ 
larità del terreno in cui si sviluppano anche 
per dosi del medicamento relativamente pic¬ 
cole e certo non tossiche per la maggioranza 
dei soggetti, possono assumere particolare gra¬ 
vità. 

Desidero a questo punto ricordare anche le 
sindromi nervose che possono accompagnare 
varie al fezioni fra cui specialmente le anemie 
ed in particolar modo quella perniciosa (sin¬ 
dromi di Lichtheim), che talvolta sono bene 
influenzate dall epaloterapia.. To ho sottoc¬ 
chio tre di questi casi nei quali con l’epalote- 
rapia non solo l’anemia fu ottimamente cu¬ 
rata (sì che in una donna si è potuto avere 
una gravidanza normale (Min. Med., 1935) ed 
in un uomo anche la vis. sessualis che era 
completamente offuscata), ma sono pure 
scomparsi in gran parte i sintomi nervosi a- 
tassici, le parestesie e sono ricomparsi i ri¬ 
flessi. 

Bicordo che le varie affezioni che possono 
dare queste sindromi nervose sono appunto 
quelle che possono dare una certa frequenza 
le polineuriti, essendo nolo che vi sono le po- 
1 ineuriIi anemiche in campo di a. perniciosa e 
non perniciosa, che vi sono le polineuriti avi- 
taminoticlie, pellagra, beriberi, scorbuto. 

L’eziopatogenesi delle sindromi neuroane¬ 
miche è tuttora oscura e discussa come lo so¬ 
no ugualmente i rapporti che passano fra ane¬ 
mia e sindrome nervosa, rapporti che forse 
non sono di causa ad effetto. Non si sa neppu¬ 
re come l’epatoterapia che agisce sulla sin¬ 
drome anemica possa talvolta, specialmente 
se all’inizio, bene influenzare anche la sin¬ 
drome nervosa. Non pare che l’epatoterapia 
agisca sulla sindrome nervosa solo seconda¬ 
riamente attraverso al miglioramento emati¬ 
co e delle condizioni generali, vi sono casi 
che non traggono giovamento e continuano il 
loro decorso anche dopo il miglioramento 
ematico, mentre vi sono dei casi con scarsa 
sintomatologia anemica e con predominante 
sintomatologia nervosa nei quali il fegato 
può dare ottimi vantaggi. 

Io ricordo i vantaggi che Fepatoterapia dà 
in queste sindromi nervose di Lichtheim e 
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quelli che essa può dare nelle polineuriti (ed 
altre forme nervose) perchè forse attraverso 
l'azione benefica esplicata dal fegato in am¬ 
bedue, benché grandi differenze cliniche ed 
anatomopalologiche esistano, si potrebbero 
trovare tra le due forme dei punti di contatto 
specialmente fra quei casi di sindromi di Lich- 
theim in cui la sintomatologia è prevalente¬ 
mente polincuriliea. 

E se è vero che l 'azione del fegato nelle po- 
1 inculiti, come noi ammettiamo, è prevalente¬ 
mente un’azione antilossica potrebbe essere 
appunto attraverso questa azione che esso a 
uisce nelle sindromi nervose di Lichlheim ed 
allora si verrebbe indirettamente anche ad 
appoggiare la teoria tossica patogenelica di 
queste sindromi. Quale sia e come si sviluppi 
questo supposto fattore tossico e quali siano i 
suoi rapporto con la sindrome anemica è an¬ 
cora ben diffìcile dire, perciò non voglio allun¬ 
garmi su questo punto che è di particolare 
difficoltà (4). 

Di particolare interesse poi è il problema 
della condotta del trattamento antiluetico in 
soggetti thè hanno mostrato precedentemente 
fenomeni di intolleranza. 

In questi pazienti al primo apparire dei di¬ 
sturbi si consiglia di interrompere il tratta¬ 
mento in causa, sia esso arsenobenzolico, bi- 
smulico, aurico, mercuriale, nel mentre che 
viene indicata la sorveglianza della funziona¬ 
lità epatica, e può essere indicata, già dall i- 
nizio della cura e particolarmente in quelli 
che hanno precedenti epatici tanto più se mo¬ 
strano anche piccoli segni di insufficenza epa¬ 
tica (glicemia, galattosuria provocata), il con¬ 
temporaneo trattamento con estratti epatici. 

Nei soggetti poi che hanno mostrato feno¬ 
meni di intolleranza agli arsenobenzoli si con¬ 
siglia di seguitare con trattamento bismutico, 
mercuriale e iodico. Tuttavia anche durante 
queste cure deve porsi particolare attenzione 
perchè questi soggetti possono mostrare feno¬ 
meni di intolleranza anche a successivi tratta¬ 
menti con altri antitetici, poli intolleranza co¬ 
me è avvenuto che soggetti i quali ebbero ac¬ 
cidenti da arsenobenzolo li hanno avuti suc¬ 
cessivamente anche con l’auroterapia e vice¬ 
versa. 

Interessanti al rigurrdo della profilassi, so¬ 
no le osservazioni di Rebaudi il quale parten¬ 
do dall’osservazione di Figari e Sivori, Sivori 
e Meliniti, che gli aminoacidi hanno una par¬ 
ticolare proprietà disintossicante, è riuscito 

(4/ Vedi discussione in Marcolongo: La paloge- 
tu'si delle lesioni spinali nell'anemia perniciosa. 
Min. Med., 1933. 


iniettando l’arsenobenzolo sciolto nell’ami- 
noacido epatico (epatoamina) a far sopportare 
ai suoi pazienti delle dosi molto superiori a 
quelle comuni ed anche a continuare il trat¬ 
tamento in pazienti che avevano mostrato se¬ 
coli di intolleranza. 

V— 

Si potrà riprendere al loi a il trattamento ar¬ 
senobenzolico nella nostra paziente, seguendo 
queste indicazioni? Mi sembra che se si po¬ 
trà con le indicazioni di Rebaudi continuare 
il trattamento in ciucili che hanno presentato 
modici segni di intolleranza, una grandissima 
prudenza, prima di riprendere il trattamento 
incolpato, sia ancora necessaria, specie in 
quelli che hanno presentato fenomeni gravi, 
fenomeni nervosi, ematici, e le temute derma¬ 
titi, anzi vi sia ancora una netta controindi¬ 
cazione. 

Nella nostra paziente abbiamo fatto terapia 
iodica e dopo miglioramento terapia bismu¬ 
ti ca. Le condizioni generali sono rifiorite, la 
IL W. è negativa e non verrà ripresa la tera¬ 
pia arsenicale. 

★ 

★ ★ 

Abbiamo quindi un caso di polineurite dif¬ 
fusa da arsenobenzolo la quale ha tratto net¬ 
to giovamento dalla terapia epatica intensiva: 
benché su un caso solo sia difficile trarre de¬ 
duzioni, tuttavia, partendo dalle nostre ricer¬ 
che sperimentali sull'azione antitossica degli 
estratti epatici e per analogia a quanto si os¬ 
serva nelle epatiti e nelle dermatiti da arseno¬ 
benzolo, nelle quali la terapia epatica è il trat¬ 
tamento migliore attualmente a disposizione, 
al pari di quanto noi abbiamo osservato per 
Fagranu loci tosi da arsenobenzolo, si può a- 
vanzare qualche ipotesi : 

1) che non solo nelle polineuriti e radi¬ 
coliti, ma anche negli altri accidenti nervosi 
(zoster, mieliti, encefaliti ecc.) da arsenoben- 
z.oloterapia, la cura epatica è indicata, tanto 
più che tali affezioni, di cui si conosce la gra- 
\ilà, da ben pochi mezzi terapeutici traggono 
giovamento. L’epatoterapia è raccomandata 
specialmente nella fase prima, nella fase acu¬ 
ta del processo, anche perchè ben si com¬ 
prende che quanto più ci si allontana dalla 
fase iniziale e lesioni gravi si sono costituite, 
tanto più difficile sarà ottenere dei buoni e 
rapidi vantaggi; 

2) data la glande somiglianza non solo 
clinica ma verosimilmente anche palogeneti¬ 
ca, che tali accidenti hanno specie con quelli 
da oro, ed anche da bismuto, mercurio ecc., 
si può dedurre che pure negli accidenti da 
tali terapie, il fegato potrebbe trovare la sua 
indicazione e non si giudichi eccessivo se si 
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ricorda che tale terapia, come pure quella 
con gli aminoacidi, potrebbe essere utile an¬ 
ello nelle altre polineuriti tossiche: da piom¬ 
bo, alcool ecc. 

11 concetto teorico su cui l'indicazione di 
tale terapia si basa è logico e può essere ap¬ 
plicalo tanto più che, come si disse, nelle af¬ 
fezioni da auroterapia, da piombo, bismuto, 
alcool ecc., non si dispone di una terapia che 
sia a priori più efficace di quella qui indicata, 
la quale ha l’appoggio sperimentale. 

Ne viene ora una domanda cui non è certo 
facile rispondere: Quale sarà il meccanismo 
d’azione dell’epatoterapia in questo campo? 
È questo yn problema ancora sotto giudizio 
e che si ricollega strettamente con quello tut¬ 
tora discusso del meccanismo patogenetico 
degli accidenti stessi. Si sa che nell’anemia 
perniciosa gli ottimi vantaggi che ogni giorno 
si ottengono con la terapia epatica sono attri¬ 
buiti alla presenza del principio antianemico, 
ma al di fuori dell’anemie ipercromiche in 
senso lato, il meccanismo dazione forse è di¬ 
verso 

In un lavoro precedente sulle agranulocitosi 
da piramidone e suH’epaloterapia nelle agra¬ 
nulocitosi primarie e secondarie, discutendo 
questo problema io pensavo che l’ottima e ra¬ 
pida azione terapeutica manifestata dal fegato 
nelle agranulocitosi fosse da collegarsi più 
«die alla presenza del principio antianemico in 
sé. alla presenza negli estratti di fegato, di a- 
denosina e di acido adenilico, che hanno, co¬ 
me ho controllato in successive ricerche, una 
nella azione leucocitogena anche in soggetti 
affetti da leucopenie resistenti, anemia per¬ 
niciosa per esempio. 

Io sarei però mollo incerto ad ammettere 
questa spiegazione, che se può valere per le 
agranulocitosi, probabilmente non regge per 
le pclineuriti e per le dermatiti da arsenoben¬ 
zolo. 

Anche la probabile azione antiallergica de¬ 
gli estratti epatici che secondo altre mie ri¬ 
cerche non è risultala cosi evidente come 
qualche autore avrebbe visto, forse non ha 
grande importanza in questo campo. Ad essa 
si poteva pensare poiché nel meccanismo pa- 
I(«genetico degli accidenti da arsenobenzolo 
olile a quella tossica anche la componente al¬ 
lei gica ha, specialmente in alcuni casi ed 
in terreni particolari., notevole parte. Anche 
noi. per esempio, abbiamo ammesso per le 
agranulocitosi da piramidone un fattore al¬ 
lergico, locale, isliogeno, midollare, come lo 
ammettiamo per quella da arsenobenzolo, co¬ 
me è detto in altra nota. 


Ma nella patogenesi delle varie complica¬ 
zioni da arsenobenzoloterapia forse una azio¬ 
ne mista, allergotossica determinatasi in par¬ 
ticolari terreni, ha la parte principale. 

Abbiamo sopra ricordato le nostre ricerche 
sull’azione antitossica degli estratti epatici. E 
specialmente allraveiso a questa azione, sia 
pure ammettendo una contemporanea non di¬ 
mostrala azione antiallergica, che si potrebbe 
spiegare il meccanismo dazione dell’epalote- 
rapia all’infuori delle anemie ipercromiche per¬ 
niciose e perniciosiformi. 

Probabilmente poi l’azione disintossicante è 
diversa da estratto ad estratto, forse in rap¬ 
porto ai diversi’ metodi di estrazione e di pu¬ 
rificazione, forse estratti ugualmente attivi 
nell'anemia perniciosa non esplicano la stes¬ 
sa azione nelle condizioni morbose sopra ri¬ 
cordate. in tal modo si possono spiegare gli 
insuccessi’ che qualche A. ha avuto, per es., 
nella terapia della agranulocitosi, insuccessi 
che sono in contrasto con i brillanti risultati 
ottenuti da altri, così come è avvenuto per le 
dermatiti. 

Il problema tuttavia è difficile, è ancora re¬ 
cente e lontano dall’essere risolto, esso è tut¬ 
tora oggetto di' studio perchè è di particolare 
interesse anche per applicazioni successive, il 
poter stabilire a quale componente, a quale 
frazione dell’estratto epatico (all’infuori del 
principio antianemico) è attribuibile l azione 
terapeutica in tale campo ed attraverso a qua¬ 
le preciso meccanismo tale azione si mani- 
lesi i. 

È sperabile che si possano con successive ri¬ 
cerche, chiarire questi punti di capitale im¬ 
portanza in modo da poter estendere i limiti 
e le applicazioni di questa terapia che, intro¬ 
dotta con così grande successo nella terapia 
dell’anemia perniciosa, comincia a dare anche 
all’infuori di essa degli utilissimi vantaggi. 

RIASSUNTO. 

E ricordata una polineurite diffusa e grave, 
prevalentemente motoria (tetraparesi con ari- 
flessia totale, diplegia facciale e diplegia de¬ 
idi abducenti, dolori ai tronchi’ nervosi ed 
alle masse muscolari) insarta in una leutica 
di 23 anni, dopo la prima serie di neoarseno- 
benzolo (gr. 3.15), aggravata con la ripresa 
della terapia e curata con ottimi risultati con 
la terapia epatica intensiva cui si aggiunse 
stricnina e salicilato Na e iodio, sì che in un 
mese e mezzo la paziente era guarita. 

L’interesse del caso oltre che nella rarità e 
nel quadro clinico così esteso, sta nel rapido 
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risultato terapeutico ottenuto con la terapia 
epatica in una forma che di solito ha un de¬ 
corso molto lungo e ribelle alle terapie usuali. 

Basandosi su proprie ricerche sperimentali 
in cui si ìileva l'azione antitossica degli estrat¬ 
ti epatici (conigli intossicati con neosaivarsan 
e poi trattali con estratti epatici riprendono 
più rapidamente dei controlli — osservazione 
anche di Spiethoff —, conigli trattati con¬ 
temporaneamente con neosalvarsan e con e- 
st rat t i epatici sopportano dosi maggiori dei 
controlli, e talvolta anche la dose mortale o 
maggiori della mortale), ed avendo ottenuto 
brillanti risultati in altri gravi accidenti' da 
aisenobenzoiolerapia (agranulocitosi e derma¬ 
tite). l'A. propone l’epatoterapia orale e par¬ 
ticolarmente parenterale intensiva e precoce, 
nei vari accidenti nervosi da arsenobenzolo : 
zoster, pnlineunti, radicoliti, mieliti, encefa¬ 
liti. 

Per l’analogia clinica e verosimilmente pa- 
togenelica che esiste fra questi accidenti e 
quelli da altre chemioterapie, specialmente 
auroterapia, l’A. pensa, benché non l’abbia 
ancora controllato, che la terapia epatica con¬ 
dotta intensamente, specie negli stadi iniziali 
delle affezioni, possa riuscire utile anche in 
questi e nelle varie polineuriti tossiche (piom¬ 
bo, alcool ecc.) e nei loro fenomeni tossici ge¬ 
nerali. 

Il meccanismo d’azione del l’epa toterapia in 
tutte queste affezioni potrebbe, secondo l'A., 
manifestarsi prevalentemente se non esclusi¬ 
vamente in via antitossica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Riuniti ni Salerno 
Direi loie: Prof. Raffaele Lettiere 

Sulla Roentgenterapia delle lariugiti tu¬ 
bercolari. 

Prof. Gastone Becchini, primario radiologo. 

Mi accingo a questa breve nota con l’intento 
di volgarizzare più di quanto lo sia e quanto 
lo meriti quella che ormai oggi devesi consi¬ 
derare una acquisizione della roentgenterapia. 

La roentgenterapia conilo le laringiti tuber¬ 
colari non gode ancora di quella vasta applica¬ 
zione che i vantaggi che essa arreca le dovreb¬ 
bero riconoscere, e ciò specialmente, ove si 
lenga presente che contro di essa (naturalmen¬ 
te applicata da chi dell’arte), come contro par¬ 
tita, non esistono, si può asserire impunemen¬ 
te, conseguenze dannose o spiacevoli, ma, al 
massimo nullità di azione. 

Ho l’impressione che non siano estranei a 
questo assenteismo verso la cura radiante della 
Li. i timori che per un lasso di tempo non 
breve hanno accompagnato la radioterapia in 
cancerologia : intendo alludere agli spauracchi 
dell’edema della glottide ed a quello delle ra¬ 
di onecrosi cartilaginee. Accidenti, i due, de¬ 
precabili notevolmente, dei quali non manca¬ 
no documentazioni nella letteratura, ma sui 
quali si è decisamente esagerato; spauracchio 
grave, gravissimo, quello dell’edema della 
gioì fide, possi hi le a determinarsi, anche con 
rigorismo di tecnica, per certe date condizioni 
che noi, genericamente, diciamo di spiccata 
radiosensibililà locale, e relativamente alle 
quali non possediamo alcun dato esplicativo 
biologico, ma, eventualmente, solo come con¬ 
seguenza dell’applicazione di quantitativi ra¬ 
dianti decisamente superiori a quelli che ne¬ 
cessitano per la forma tubercolare. È nei trat¬ 
tamenti attillici delle neoplasie laringo-farin- 
gee, infatti, neoplasie dotate di una spiccata 
rad io resistenza legata all’organo più che ad 
una speciale costituzione istologica, e come tali 
a bisognevoli di elevati dosaggi radianti, che 
si è potuto, molto sporadicamente, verificare a 
termine di cura od a cura inoltrata, qualche 
accidente edematoso. F. che in argomento si 
sia esagerato lo prova del resto luminosamen¬ 
te la tecnica radium-roentgen che molti radio- 
terapeuti applicano oggi, con successo, in can¬ 
cerologia laringea quando intraprendono a ra- 
diotrattare senza impone, come una volta, la 
tracheotomia preventiva: io stesso annovero 
nella mia pratica numerosi cancri laringei 
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1 'oeiit.genlrattati senza tracheotomia e senza la- 
mentare alcuna complicanza spiacevole. 

Relativamente alle condronecrosi poi ritengo 
die si sia esagerato ancor più data la loro ad¬ 
dirittura sporadica possibilità anche con rile¬ 
vanti somministrazioni di energia radiante. Se 
ne ricorda qualcuna verificatasi molti anni ad¬ 
dietro in Germania ove si trattava il cancro 
laringeo con una tecnica che, se può essere di¬ 
scutibile per altre contingenze, è, secondo me, 
addirittura inadatta al caso: con una dose, 
cioè, massiva, in seduta unica; in altri paesi 1 
ove a tal sistema si contrappone il criterio di 
spaziare nel tempo le radiazioni necessarie tale 
spiacevole sequela si può dire è rimasta scono¬ 
sciuta. Qualcuno a sostegno della particolare 
vulnerabilità delle cartilagini ha parlalo di 
condror ecrosi con dosi addirittura minime: 
necrosi che sarebbero intervenute, cioè, con 
dosi adatte al trattamento di eczemi, o di si- 
cosi della barba o a quelle per linfoadenie tu¬ 
bercolari: dosi, cioè, inferiori o equivalenti a 
quelle usate per la laringite tubercolare. L’u¬ 
nicità, più che Ja rarità di tali casi, dinanzi 
alle migliaia e migliaia di radiotrattamenti cu¬ 
tanei o ghiandolari cervicali eseguiti dai radio¬ 
logi di tulli i paesi e non seguiti da tale se¬ 
quela autorizza a ricercare la causa di tale eve¬ 
nienza in qualsiasi altro fattore minorante la 
resistenza della parte fuorché nelle radiazioni. 

I concetti direttivi della terapia contro le la¬ 
ringiti tubercolari li possiamo oggi considera¬ 
re nettamente tracciati per quanto riguarda il 
tipo analomo-olinico della forma che può be¬ 
ndi- darne. Mentre in un primo periodo- spe¬ 
cialmente per opera del Riekmann (1924), si 
sono riservale al trattamento X soltanto le for¬ 
me a tipo produttivo, escludendo in modo as¬ 
soluto le forme genericamente indicate come 
evolutive, oggi tale esclusione è sorpassala, e 
tutti gli AA. che si sono occupati dell’argo- 
menlo e fra i quali figurano in prima linea 
molti italiani (Attili, Parola, Tartagli, Ferre- 
ri ccc.) sono unanimamente concordi nel rico¬ 
noscere che non c’è alcuna ragione per esclu¬ 
dere dalle possibilità del benefìcio terapico an¬ 
che le forme essudative. Io mi associo piena¬ 
mente a tal punto di vista per non avere avuto 
a lamentare alcunché di increscioso nella cu¬ 
ra roentgen di forme estesamente ulcerative ed 
edematose: qualche lieve esacerbazione dolori¬ 
fica o disfagica che in qualcuno di questi am¬ 
malali può manifestarsi come conseguenza im¬ 
mediata delle prime applicazioni, oltre non es¬ 
sere «affatto costante è sempre transitoria e mai 
assurge a gradi da destare preoccupazione: 
nella mia casistica, che si compendia in 17 
casi, sei sono le forme ulcerative: di essi sol¬ 


tanto in due ebbi a rilevare qualche lieve esa¬ 
cerbazione .dolorifica dopo la prima o la se¬ 
conda applicazione: esacerbazioni che si pro¬ 
trassero al massimo 24-48 ore per poi dile¬ 
guare completamente e cedere invece posto ad 
una miglioria soggettiva (miglioria che inve¬ 
ce, di norma, è precocissima) che si compen¬ 
dio in una diminuzione del dolore spontaneo- 
o durante i colpi di tosse e della disfagia: di¬ 
minuzione del dolore che generalmente in 
breve, qualunque sia il titolo della lesione, ar¬ 
riva gradatamente alla scomparsa di esso co¬ 
stituendo tale decorso l'appannaggio più co¬ 
stante e più immediato della terapia della l.t. 
Comunque ho Timpressione che anche quelle 
lievi esacerbazioni dolorifiche transitorie di cui 
ho fatto testò cenno possono facilmente evi¬ 
tarsi ricorrendo nelle forme ulcerative ad un 
trattamento condotto fin dall’inizio in forma 
più blanda; è così agendo, infatti, che nei 
quattro restanti casi ulcerati io non assistei ad 
alcun, pur transitorio, peggioramento sogget¬ 
tivo; dicendo delle dosi ritornerò brevemente 
in argomento. 

Se è pacifico che tanto le forme produttive 
che le evolutive possono e debbono venire ir¬ 
radiale è altrettanto acquisito però che i re¬ 
sultati definitivi che si hanno nel primo tipo 
sono di gran lunga più notevoli e più costanti 
di quelli ottenuti negli ammalati del secondo 
tipo, e che se non è infrequente poter regi¬ 
strare fra le forme produttive delle guarigioni 
oltreché cliniche anche anatomiche ed assiste¬ 
re talora a complete deterzioni laringee, tale 
possibilità non occorre, o per lo meno eccezio 
nalmente, nelle forme evolutive ove l’ulcera¬ 
zione mostra sovente una tenace persistenza: 
essa si riduce, assiste all’attenuarsi od alla 
scomparsa dell’edema che spesso le tiene com¬ 
pagnia, ma per scomparire, se vi riesce , im¬ 
piega mesi e mesi. In tali forme la miglioria 
soggettiva, che sempre ha per base, in mag¬ 
giore o minore grado, una modifica anatomi¬ 
ca (diminuzione di rossore, di edema, e di in¬ 
fili razione) più che la guarigione anatomo-pa- 
lologica, ripetiamo se non eccezionale rara,, 
deve costituire il fine cui mirare con il tratta¬ 
mento. 

I maggiori resultati che si registrano nelle 
laringiti t.b.c. produttive, ove l'infiltrazione, 
cioè, costituisce l’essenza del quadro anato¬ 
mico, sono in diretta correlazione con quello 
che si sa essere il meccanismo di azione delle 
radiazioni X negli infiltrati t.b.c. In base a ri¬ 
cerche sperimentali si è potuto stabilire che 
l’azione dell’energia radiante si compendia, in 
queste forme, essenzialmente in un’attività 
sclerosante degli elementi connettivali che ab 
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rondano il tubercolo, venendosi in lai modo a 
detei minare un ambiente non adatto alla vi¬ 
talità del bacillo; processo di sclerosi, però, 
clic più che da un’azione diretta dei raggi su¬ 
gli elementi cellulari pare sia determinato da 
un azione eccitante che eserciterebbero sulle 
cellule connetiivali illese sostanze simili a cor¬ 
pi proteici ed alla tubercolina che si produr¬ 
rebbero dalla distruzione che i raggi determi¬ 
nano, dei linfociti e dei leucociti. 

Il tipo, direi, preventivo più che direttamen¬ 
te curativo delazione dei raggi X contro gli 
infiltrati t.b.c. ci dà ragione della sua minore 
ellìracia dinanzi ai processi ulcerativi per i 
quali occorrerebbe un’azione che oltre creare 
circostantemente (cicatrizzando) un ambiente 
sfavorevole per il germe, facilitasse la ripara¬ 
zione di tutti quei tessuti caseificati, necrotici 
ed in preda a processi infiammatori da asso¬ 
ciazione batterica che costituiscono l'essenza 
della lesione e che hanno perduta ogni possi¬ 
bilità di dar ricetto in seno a loro a qualsiasi 
processo sclerosante: un’azione del genere i 
raggi X, in ambiente tubercolare, non la eser¬ 
citano con facilità. 

I ra i disturbi della l.t. (di qualunque tipo 
essa sia) il primo che cede è il dolore: l’atte¬ 
nuazione di esso talora è precocissima: si può 
registrare già dopo qualche ora dalla prima 
applicazione: di norma però essa inizia dopo 
le 2-i ore e va quindi via via sempre più mar¬ 
candosi fino ad ottenersi, entro periodi, varia¬ 
bili da caso a caso, ma di norma entro due-ire 
settimane, la scomparsa di ogni sensazione 
dolorosa e di ogni disturbo disfagico. 

Tale risultalo è, ripeto, di norma così eli¬ 
dente e precoce da essere spessissimo ipervalo- 
rizzato, dagli stessi ammalati, per quello che 
è concetto prognostico definitivo. 

La disfonia può aneli'essa modificarsi, però 
non precocemente come il dolore nè sempre 
completamente. 

Le modifiche locali anatomiche sono le più 
varie: il dato riferito che accanto a guarigioni 
anatomiche complete raggiungibili nello spa¬ 
zio di 3-4-5 mesi coesistono forme non suscet¬ 
tibili di riparazione lascia comprendere quan¬ 
to varia possa essere la gamma dei rilievi la- 
ringoscopici dopo la terapia. 

La questione del dosaggio e del tecnicismo 
di irradiazione non ha, secondo me, eccessiva 
importanza in argomento; resultati ugual¬ 
mente buoni sono riferiti da AA. vari con l'u¬ 
so di tecniche assai diverse (anche per il 
quantitativo) Ira loro; a tale constatazione se 
un valore si deve dare le si dia come deponen¬ 
te della buona radiosensibilità del processo tu¬ 
bercolare (produttivo) anche nel laringe. Ilo 


voluto di persona convincermi di quanto ho 
teste affermato attuando su forme produttive, 
Ira loro equivalenti, delle tecniche diverse e 
somministrando qualità ed anche quantitativi 
diversi di raggi : i resultati sono stati del tutto 
sovrapponibili. Ilo irradiato, avvicinandomi a 
quanto fa l'Attili, con forte filtrazione (0,5 
Lu-1 All) tre campi (2 laterali e 1 anter.) a 
giorni alterni da 30 eni di D. F. con 150 kw 
o somministrando 250 r. per ogni campo e 
per ogni seduta, salvo ripetere il ciclo dopo 
30-ì0 giorni, ed ho irradiato con filtro di 4 
min. di All., da 25 cui. di D. F., due campi 
(soltanto i laterali) a distanza di sei giorni 
furio dalfaltro, ritornando su ogni campo }>er 
due volte, ogni volta con 3 H e ripetendo l’in¬ 
tiero o parte del ciclo dopo un mese dall'ulti¬ 
ma irradiazione. 

Nelle lorme ulcerative ho distribuito per se¬ 
duta dosaggi più ridotti: 2H, ed egualmente 
ho latto per le forme produttive nei ragazzi. 

Ho ottenuto resultati equivalenti con le due 
tecniche: talora facendo uso della prima si 
guadagna in tempo: essa però la ritengo da 
eliminarsi senz'altro nelle forme ulcerose o 
notevolmente edematose. 

Voglio richiamare su un dettaglio che può 
facilitare la diffusione del trattamento X con¬ 
tro le l.t. nei sanatori ove generalmente rim¬ 
pianto radiologico si basa soltanto su un ap¬ 
parecchio per diagnostica sui 100 kvv. : ebbene 
con tali apparecchi si può attuare benissimo 
il secondo tipo di terapia da me descritto fa¬ 
cendo delle sedute di 8-15 primi (con 1-2 M V) 
ed ottenendo quanto si può sperare dalla roent- 
genterapia. 

RIASSUNTO. 

L’A. si intrattiene sulla utilità della roent- 
genterapia delle laringiti tubercolari sia del ti¬ 
po produttivo che evolutivo. Accennato al 
meccanismo di azione dei raggi X su tale pro¬ 
cesso ed alle sequele benefiche che all'appli¬ 
cazione loio fanno seguito accenna alle dosi, 
alla tecnica e dice come un tipo di essa possa 
attuarsi anche con gli apparecchi radiologici 
per diagnostica (100 kvv.) che generalmente 
sono in uso nei sanatori. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Raccolta intracranica post-traumatica com¬ 
primente il cervello evacuata con ago 
perforatore. Guarigione. 

Prof. Guido Ecidi, Chirurgo Primario 
dell’Ospedale di S. Spirilo - Roma. 

Tre anni fa (1) feci trasformare la punta dei 
comuni aghi da iniezione o da puntura esplo¬ 
rativa in modo che risultassero eguali a punte 
di trapano. Tali aghi, ruotati con un piccolo 
motore elettrico, forano le ossa; poi distac¬ 
cati dal motore servono agli usi abituali. L’ago 
ruotando fora anche i tegumenti; l’anestesia, 
quando è richiesta è limitatissima. Estratto 
1 ago, sulla pelle non resta che un foro pari a 
quello di una comune puntura. 

Usato per punture craniche, l’ago scava nel- 
1 osso un canaletto nel quale è contenuto esat¬ 
tamente e per muoverlo occorre un certo at¬ 
trito; penetra nel cervello esattamente nella 
direzione nella quale è stato perforato il cra¬ 
nio; quindi non può produrre che un foro. 

Se potesse esser mosso di lato o in alto o 
in basso, produrrebbe lesioni simili a tagli, 
(dova esser certi che tali pericolosi movimenti 
non possano avvenire. 

Se occorre muovere il capo, mentre l’ago è 
infisso, i movimenti possono esser compiuti 
senza pericolo che l’ago si sposti. 

Tali occorrenze si verificano quando, aven¬ 
do punto un ventricolo cerebrale, si voglia, 
per contrasto radiografico, sostituire il liquido 
con aria e, in qualche caso, per far radiogra¬ 
fìe in pose diverse mentre l’ago è ancora nei 
ventricoli. 

Le circostanze che più frequentemente dan¬ 
no occasione a punture cerebrali sono la ri¬ 
cerca di ematomi, di ascessi o dei ventricoli ce¬ 
rchiali. Di solito si tratta di formazioni che 
dii iicilmenle sfuggono all’esplorazione con 
aghi; ma vi sono casi nei quali la puntura 
riesce negativa e può sembrar opportuno ripe¬ 
terla nella stessa regione cambiando alquanto 
la direzione dell’ago. 

Ciò si può fare estraendo l’ago fino a ripor¬ 
tarne la punta nello spessore dei tegumenti e 
forando poi nella nuova direzione il cranio ed 
il suo contenuto. 

La seconda perforazione avviene spedita- 
mente come la prima. 

Ma, contro un tal modo di procedere c’è 
da obbiettare che, se una sola puntura può 


(1) Ago da puntura esplorativa, perforatore del 
cranio. Policlinico, Sez. Prat., 1932. 


essere considerala innocua per il cervello, non 
si debbono ritenere egualmente innocue più 
punture che traversino una accanto all’altra 
la stessa zona di' cervello. 

I casi che richiedono di ripeter le punture 
si incontrano specialmente nella ricerca dei 
ventricoli cerebrali quando i ventricoli siano 
lido!li di volume, perchè compressi oppure 
spostali dalla normale sede. 

La riduzione di volume e Io spostamento 
non interessano quasi mai tutto un ventricolo 
e, in genere, un ventricolo difficilmente repe- 
ribib da una regione lo è facilmente da un 
altra. Perciò, se un ventricolo non venga tro¬ 
vato con la prima puntura, è conveniente cer¬ 
carlo pungendo in altra sede. 

In generale si può ritenere che chi si di¬ 
sponga a far punture cerebrali debba esser 
preparato a farne più di una. 

Per lo studio dei ventricoli cerebrali occor¬ 
rono due punture; una per lato e spesso in 
uno dei lati occorre pungere in più di una re¬ 
gione. Per la ricerca di ascessi o di ematomi 
possono occorrere due, tre o più punture in 
sedi diverse. 

Prima di pungere, alcuni vogliono scoprir 
la dura madre e vederla allo scopo di evitare 
lesioni vasali. Allora occorre far trapanazioni 
di un centimetro almeno; atto al quale si può 
riconoscere una gravità non grande, ma non 
si può attribuire vantaggio alcuno, perchè es¬ 
sa non permette di vedere che ì vasi della 
dura madre, i quali avendo sede determinata, 
possono essere sicuramente evitali evitando di 
pungere la regione che li contiene. 

Se si volessero evitare i vasi piali, occorre¬ 
rebbe incidere la dura madre e suturarla dopo 
la puntura. La trapanazione necessaria a far 
ciò non potrebbe più essere mollo piccola e 
1 atto operativo, in casi di iperpressione, espor¬ 
rebbe al pericolo di fistole di liquido e ad 
ernie cerebrali. 

In realtà il pericolo di leder vasi piali è tra¬ 
scurabile, mentre, anche senza incidere la du¬ 
ra, una trapanazione anche piccola espone al 
pericolo di emorragie o di ematomi. 

Mi sembra che un atto diagnostico da usare 
correntemente, spesso ripetutamente nella 
stesso soggetto, possa tanto più volentieri es¬ 
sere usato quanto più sia mite. 


fi modo di praticar la puntura cranica come 
'.era puntura, attraverso le parti molli forate e 
non incise è stato già da anni insegnato da 
Neisser e Pollak i quali fecero anche costruire 
uno speciale strumentario mediante il quale 
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si iinmobi lizzano i tegumenti e si peri orano 
insieme col cranio, poi nel foro si introduce 
un ago. La larga applicazione che essi ne fe¬ 
cero valse a dimostrare i pregi del metodo ed 
a dare assicurazione della sua innocuità. 

Rispetto allo strumentario dei predetti AA. 
il mio ago perforatore rappresenta una sem¬ 
plificazione notevole. 

Mediante esso, nel mio Ospedale, la puntura 
cranica è divenuta un alto che può essere ese¬ 
guito ovunque come la puntura esplorativa di 
parti molli. 

Le precauzioni più grandi che sono neces¬ 
sarie riguardano la posizione da dare al capo, 
la direzione da dare all’ago e la profondità 
alla quale l’ago deve penetrare. 

La posizione del capo ha importanza spe¬ 
cialmente quando si tratti di pungere i ven¬ 
tricoli per vuotarli del liquido e riempirli 
d’aria. 

Occorre che la puntura avvenga da un trat¬ 
to declive, affinchè il liquido possa uscire fa¬ 
cilmente e l'aria non abbia la possibilità di 
sfuggire fino a che i ventricoli non siano pieni. 

La pressione nei ventricoli non sempre è 
tale che appena l’ago vi penetri il liquido 
zampilli. Se si punge un ventricolo nella par¬ 
te più elevala spesso il liquido non esce spon¬ 
taneamente o ne esce solo poco; se si punge 
un soggetto adagiato su un lato in modo che 
dei due ventricoli uno sia situato più in alto 
e l'altro più in basso,, spesso il liquido non 
esce che dal ventricolo situato in basso. Se¬ 
gno che in tutti due la tensione è poco elevata 
e che il liquido non uscirebbe da alcuno se su 
quello più basso non gravasse il peso della co¬ 
lonna liquida soprastante all’ago. Questa os¬ 
servazione suggerisce di pungere i due ventri¬ 
coli in tratti declivi e perciò dall'occipite in 
pazienti supini e dalla fronte in pazienti proni. 

Una volta iniziato il deflusso del liquido, si 
può accelerarlo iniettando aria; se il liquido 
non comincia a defluire spontaneamente non 
conviene esercitare aspirazioni, perchè l’ago 
potrebbe non essere ancora entrato nel ven¬ 
tricolo e restar ostruito dalla sostanza cere¬ 
brale. 

L ben vero che i ventricoli dilatati si rag¬ 
giungono facilmente; ma prima della puntura 
non abbiamo sulla loro ampiezza che presun¬ 
zioni le quali possono esser fallaci; perciò ha 
molta importanza la direzione che si dà all’a¬ 
go ed il poterne in ogni momento conoscere 
l crienlamento rispetto ai punti notevoli del 
cranio. À questo scopo io esigo che il capo sia 
completamente scoperto e faccio uso di un in¬ 
dicatore che mi son fatto espressamente co¬ 
struire. 


Occorre inoltre che l’ago sia di lunghezza 
nota, cosicché la parte che emerge dal cranio 
dia per differenza la misura della parte in¬ 
fissa. 

Quando si ricerchino i ventricoli servono 
aghi della lunghezza di quelli da puntura lom¬ 
bare; quando si ricerchino ematomi bastano 
aghi più corti e si possono anche usare aghi 
più grossi. 

Generalmente la puntura per ematomi ha 
scopo diagnostico. E^ssa viene eseguita in luo¬ 
ghi tipici che sono i seguenti : 

\) punto temporale anteriore 

2) punto temporale posteriore, 

situati in corrispondenza dei punti di Kroen- 
lein per la ricerca dei ranni anteriore e po¬ 
steriore dell’arteria meningea media e sposta¬ 
ti un po’ indietro allo scopo di evitare lesioni 
dei detti vasi; 

3) punto frontale, situato lungo la verti¬ 
cale che passa per il mezzo dell’arcata sopra¬ 
orbitale, 5 cm. sopra di essa; 

4) punto interemisferico, situato 1 cm. e 
mezzo all’esterno del bregma; 

5) punto occipitale; situato un cm. sotto 
il punto di mezzo della linea che unisce l’inion 
alla punta del processo mastoideo. 

Comincio a pungere in quello di essi che 
secondo la sintomatologia è più probabile sede 
di versamento; poi secondo i' risultati e secon¬ 
do le probabilità che restano pungo gli altri. 

La profondità alla quale occorre giungere è 
poca. Tanto se l’ematoma sia sopra, come se 
sia sottodurale, esso è vicino al cranio; perciò 
appena sorpassata la resistenza del cranio, si 
può distaccare il motore, estrarre dall'ago lo 
stiletto e attendere qualche istante per osser¬ 
vare se venga sangue. Gli ematomi, anche 
quando siano fatti da sangue coagulato, con¬ 
tengono parti liquide che escono spontanea¬ 
mente; ma può avvenire che un coagulo o- 
struisca l’ago e perciò Raspiiazione a livello 
di sospettati ematomi è concessa. 

1 segni che fanno riconoscere rematoma 
sono il colore bruno caratteristico del sangue 
vecchio, i coaguli e la qualità del sangue che 
si può estrarre. Quando il sangue estratto è 
più di un centimetro cubico esso non può ve¬ 
nire che da ematomi; le piccole vene piali, 
eventualmente lese con la puntura, sono ca¬ 
paci di dare soffusioni ematiche nello spes¬ 
sore delle meningi, ma da esse non si può 
estrarre che qualche stilla di sangue. 

Questa norma, espressa da Neisser e Poi la k, 
non ha trovato eccezione nelle osservazioni da 
me fatte. 
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La puntura cranica è il mezzo più sicuro 
per riconoscere resistenza di ematomi'. Qual¬ 
che \oIla si può anche riconoscere che rema- 
tome sia piccolo; si ottiene poco sangue e an¬ 
che dopo aver iniellato qualche goccia di so¬ 
luzione tisiologia per aver la certezza che l’a¬ 
go sia pervio, non si ottiene più nulla. Allora 
l'ematoma trovato non può esser causa di 
gravi sintomi e l’inlervenlo a livello di esso 
non ha probabilità di essere utile. Se si ha 
ragione di sospettare che esistano stravasi in 
altre sedi, si ricercheranno con altre pun¬ 
ture e, se si troveranno ancora piccoli ema¬ 
tomi. si ripeterà per essi la considerazione 
falla per il primo. Occorre porsi bene in men¬ 
te che la gravità non dipende solo da ematomi. 
Vi sono gravi lesioni traumatiche della so¬ 
stanza cerebrale alle quali l'intervento non 
produce alcun utile. Esse sono talvolta pro¬ 
fondamente situate e capaci di far versar san¬ 
gue nei ventricoli. In più di un caso, ho po¬ 
tuto trovar liquido emorragico in ventricoli 
di soggetti gravemente traumatizzati da poco 
tempo, mentre non esistevano ematomi. 

Vi sono infine i casi nei quali la puntura 
mela un grosso ematoma. Allora tanto se esi¬ 
stano solamente segni di focolaio, come se i 
segni generali offuschino la sintomatologia lo¬ 
cale, è certo che evacuar l’ematoma è giove¬ 
vole. 


Questi sono i casi che di regola vanno sot¬ 
to posti ad intervento e non di rado in essi l’in- 
lervento dà i celebrati risultati di veder le 
paralisi cessare ed i pazienti ricominciare a 
parlare o riacquistare coscienza mentre l’in- 
tcrvento non è ancora finito. 

11 valore di tali interventi è certamente in¬ 
discutibile ed il rimedio sarebbe unico se non 
esistessero nella letteratura alcuni casi guari¬ 
ti spontaneamente ed altri nei quali la guari¬ 
gione si è avuta anche a più mite prezzo. Si 
tratta di soggetti nei quali la semplice puntu¬ 
ra, riuscendo a vuotare una raccolta, è basta¬ 
ta alla cura. 

Aeisser e Pollak (1) riferiscono di un bambi¬ 
no che fu guarito di un ematoma intracranico 
con l’estrazione di dieci centimetri cubici di 
sangue. Quincke (2) riferì di un uomo di 61 
anni nel quale furono estratti centocinquanta 
centimetri cubici di un liquido bruno emati¬ 
co coagulabile che fu interpretato come un es¬ 
sudato emorragico incapsulato seguito ad un 
lieve trauma del capo. 

T orse altri casi del genere non mancano, 


(1) Neissek e Pollar. Mitteitungen a. d. Grez- 
geb. d. Med. u. Chir., 1904, XIII. 

(2) Quincke. Muenchener med. Wocli., 1908, 
Nr. 26, S. 1409. 


ma debbono essere poco noti, cosicché mi è 
parso valga la pena di far conoscere uno che 
è stalo osservato recentemente nell'Ospedale 
di S. Spirito. 

Caiazza Domenico, di a. 56, da Arzano, ferro¬ 
viere, residente a Campo di Carne. 

Entra nell’Ospedale di S. Spirito il 4 dicembre 
1934 e viene assegnato nel Reparto di Medicina 
diretto dal prof. Pilolti. Ammogliato, 4 figli viventi 
e sani, una figlia morta in tenera età per meningi¬ 
te. Moderato fumatore e bevitore. Non lues nè 
malattie veneree. Due anni fa: febbri malariche. 
Il 26 Agosto scorso, mentre lavorava in località 
Campo di Carne, presso Anzio, si trovò nell’a¬ 
rea di un ciclone, per ripararsi dal quale si rico¬ 
verò in un casotto di legno; ma la violenza del 
vento fu tale che insieme col ricovero fu divelto 
da terra e sollevato; ricadde poi in fondo ad una 
scarpata profonda alcuni metri. Potè rialzarsi con¬ 
tuso, stordito e con una ferita nella regione del 
sopracciglio destro. In tali condizioni riuscì a 
tornare a casa. Rimase in letto una diecina di 
giorni e poi cominciò ad alzarsi sebbene soffris¬ 
se per forte cefalea e per dolori in altre parti 
del corpo. Aveva dolore alla spalla destra; dole¬ 
vano i movimenti del braccio destro ed era mol¬ 
to dolente la flessione del tronco. 

Alla fine di novembre ha notalo debolezza dei 
due arti superiori e difficoltà nel camminare; poi 
ha comincialo a perdere le orine e le feci. 

Il 1° dicembre è stato accolto in Clinica Psichia¬ 
trica e poi da quella dimesso. Il 2 dicembre le 
gambe sono divenute tanto deboli che non ha 
più potuto camminare e sono cominciati distur¬ 
bi mentali consistenti in disorientamenti e in di¬ 
sordini della ragione. 

Esame obbietlivo : 5 Dicembre. 

Sensorio leggemente obnubilato. Temperatura 
normale. 

Respiro regolare. Polso ritmico, teso, frequente. 
PseU'apparalo respiratorio e nell'apparato cir¬ 
colatorio nulla di notevole. 

Addome trattabile indolente. Fegato: delimi¬ 
tato in alto con la percussione al I\ spazio in lei- 
costale; in basso con la, palpazione un dito sotto 
l’arcata costale. Milza: superiormente al VII spa¬ 
zio; inferiormente due dila sotto l’arcala costale. 

Pupille eguali, reagenti normalmente. Oculo- 
mozione normale; nessun difetto di funzione ap¬ 
prezzabile nel campo degli altri nervi cranici. 

Arti superiori: destro normale; sinistro: non 
compie alcun movimento attivo; il tono musco¬ 
lare è debole. 

Arti inferiori: destro: normale; sinistro: mo¬ 
vimenti attivi possibili; ma lenti e limitati; mo¬ 
vimenti passivi possibili, tono muscolare debole. 

Riflessi: arti superiori: presenti, leggermente 
accentuati a sinistra. Addominali debolissimi. 
Cremasterici : destro assente; sinistro presente. 
Arti inferiori: accentuazione dei riflessi rotu¬ 
lei ed achillei a sinistra: segno di Babinski a si¬ 
nistra. 

Sensibilità normale. 

Il paziente non riesce a stare in piedi nè a cam¬ 
minare. 

All’esame della regione frontale si nota sul lato 
destro un’iperostosi che il paziente afferma es¬ 
sere comparsa in seguito all’accidente occorsogli 
il giorno 26 Agosto. 

La percussione del cranio dà suono più ottuso 
a destra che a sinistra. 
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Es. delle orine: Albumina e zucchero assenti. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Esame radioscopico del cranio: non si osserva¬ 
no segni di frattura nè di alterazioni patologiche. 

Esame oftalmoscopico : negativo. 

Puntura lombare: pressione misurata con ap¬ 
parecchio di Claude: 75; dopo aver estratto cc. 30 
di liquido, pressione 40. 

Il liquido è limpido e incolore. 

Le reazioni di Monne, Pandy e Weichhordt sono 
negative. 

Non si forma reticolo. 

Contenuto di albumina 0,10 %q; rarissimi lin¬ 
fociti. 

Reazione di Wassermann nel liquido: negativa. 

Durante la degenza il paziente non è stato ca¬ 
pace di alimentarsi spontaneamente; però alimen¬ 
tato dagli infermieri, ha sempre deglutito bene. 
Perde le orine e le feci. Durante le prime notti è 
stalo agitato; poi ha dormito tranquillamente. 

Durante il giorno resta taciturno c non picnde 
alcun interesse alle cose che lo circondano. Non 
sa in che luogo si trovi nè chi siano le persone 
che lo avvicinano nè si preoccupa del proprio 
stato. Non ricorda il numero ed il nome dei pro¬ 
pri figli. Parla spesso, ma pronuncia frasi incom¬ 
plete e dice cose che non hanno rapporto col di¬ 
scorso che si rivolge a lui. È piuttosto emotivo, 
perchè sentendo parlar dei parenti, piange; quan¬ 
do può parlar con loro o con altri si mostra in¬ 
differente o ironico. 

Dopo circa 15 giorni di degenza, gli arti di si¬ 
nistra cominciano a compiere qualche movimento, 
ma sono ancora molto deboli; a sinistra persiste 
il segno di Babinski; i disturbi degli sfinteri per¬ 
mangono. 

19 Dicembre: puntura nella parte anteriore della 
regione temporale destra: negativa. 

Puntura nel lato destro della regione frontale, 
cinque centimetri sopra il mezzo del margine or¬ 
bitale. Si ottiene liquido bruno ematico che goc¬ 
ciola rapidamente sebbene la puntura sia stala 
fatta in decubito dorsale del malato la cui fronte 
è volta in alto. Quando l’uscita del liquido comin¬ 
cia a rallentare, si volge il capo di lato ed il flusso 
torna ad essere come prima. Poi si comprimono le 
vene giugulari ed «alla compressione segue un au¬ 
mento del flusso. Nello spazio di pochi minuti si 
estraggono ottanta centimetri cubici di liquido. 

Il liquido è tutto dello stesso colore bruno ed è 
molto fluido. All’esame microscopico si trovano 
detriti ematici ed emazie ben conservate. 

Il paziente sopporta la puntura tranquillamente 
nello stato di semicoscienza nel quale si trovava; 
ma grò verso la fine della piccola operazione pare 
mentalmente migliorato e può stringere la unno 
sinistra con maggior forza. Il giorno successivo 
la stretta delle mani, misurata col dinamometro, 
dà valori eguali nei due lati. La perdita delle orine 
e delle feci è scomparsa. Il paziente ha chiesto da 
mangiare ed ha mangiato spontaneamente. 

Il miglioramento delle condizioni mentali e del¬ 
la paresi è stato rapido e progressivo. La forza è 
tornata prima, nell'arto superiore, poi nell'infe¬ 
riore; poi è tornato il tono dei muscoli ed i ri¬ 
flessi tendinei sono tornati eguali nei due lati. 
Al 5° "iorno dalla puntura, è scomparso il segno 
di Babinski che era presente nel lato sinistro. Il 
paziente cammina e si comporta normalmente, 
solo rimane una turba psichica che si rivela con 
tendenza al motteggio. Questa, che era mollo spic¬ 
cata prima della puntura, è andata diminuendo 


nei giorni successivi ed è scomparsa al decimo 
giorno. 

Da questo momento in poi il soggetto si rivela 
anche psichicamente del tutto normale. 

Il giorno 9 Gennaio esce dall’ospedale. 

Ammettere che i disturbi fossero dovuti ad 
una lesione della parte fronto-parietale destra 
del cervello non era pai so dubbio; dubbio 
era che ne fosse causa un comune ematoma 
per la ragione che, tra l’epoca del trauma e 
1 accertamento dei disturbi, era passato molto 
leuipo. L’esame ventricolo o encefalo-grafico 
non parve adatto a dare informazioni sulla 
natura della lesione; adatte, come è naturale, 
parvero le punture esplorative, b queste ven¬ 
nero eseguile per prime, pur essendo disposti 
a completare l’esame con punture dei ventri¬ 
coli, se non si fossero avuti risultati. 

11 sistema di studiare i casi del genere pri¬ 
ma con punture esplorative ed eventualmente 
poi con quelle dei ventricoli mi è rimasto sug¬ 
gestivamente impresso dal seguente caso che 
brevemente riferisco fi). 

I n contadino di 45 a., dopo una caduta da 
un albero avvenuta 2 mesi avanti, aveva pre¬ 
sentato un sensibile decadimento delle facol¬ 
tà intellettuali. Al momento dell’esame non 
era dimostrabile alcun segno di pressione ge¬ 
nerale nè alcun segno di focolaio. Il lungo 
tempo decorso fece svalutare l’importanza del 
trauma e sospettare un processo patologico au¬ 
tonomo forse aggravato dall’accidente trau¬ 
matico. 

Si eseguì una encefalografia ed essa dimo¬ 
strò che tutta la parte anteriore del ventricolo 
laterale destro era obliterata. Ciò fece sospet¬ 
te rv che esistesse un tumore. 

La famiglia non consenti che si intervenis¬ 
se operatoriamente e le condizioni del pazien¬ 
te andarono sempre peggiorando fino a che 
parecchi giorni dopo avvenne il decesso. 

Alla autopsia si trovò che nella regione 
fronte parietale destra esisteva una raccolta di 
200 c. c. di liquido tinto di sangue, situala 
tra la dura madre ed una membrana sottile 
e trasparente, dalla quale il cervello si lasciò 
distaccare facilmente. Se si fosse fatta una 
puntura in corrispondenza della raccolta, si 
sarebbe senz'altro guarito l’infermo. 

Raccolte meningee post-traumatiche di li¬ 
quido emorragico o non emorragico sono ben 
note come reperto «li autopsia o di operazioni. 
Fss' 1 sono dimostrabili anche con la sola pun¬ 
tura. In un caso potei evacuarla con puntura 
e poi studiarla con radiografie, dopo aver so- 


(1) Egidi. Tra tH amen lo delle lesioni cranio-cere¬ 
brali Iran moti che. Casa Editr. L. Pozzi, via Sisti¬ 
na, 14 - Roma. 
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stiluito il liquido estratto con aria. Si trattava 
di un soggetto che, in seguito ad una contu¬ 
sione del capo avvenuta qualche giorno prima, 
presentava segni generali di compressione sen¬ 
za sintomi di localizzazione. 

Lo stato andò lentamente migliorando sen¬ 
za che alla puntura facessero seguilo modifi¬ 
cazioni notevoli. 

Nelle raccolte in Un craniche posttraumatiche, 
le encefalografie e le ventriculog-rafie, a mio 
parere, hanno scarsa e talora fallace impor- 
lanza. Esse possono far supporre l’esistenza di 
condizioni anatomiche più gravi della realtà e 
condurre ad inlerventi non sempre necessari. 
Mi pare preferibile pungere direttamente la 
zona sospettata di essere sede di una raccolta 
di liquido. 

Se questa venga trovata, può essere evacuata 
più o meno completamente e dare talora ri¬ 
sultali che, anche dal punto di vista curativo, 
sono soddisfacenti. 


RIASSUNTO. 


In seguilo ad un trauma avvenuto quattro 
mesi avanti, un paziente presentava emiplegia 
sinistra e disturbi psichici a tipo di moria. Con 


uno speciale ago che l’A. ha fatto costruire, 
mediante il quale è possibile forare anche le 
ossa, furono eseguite punture esplorative del- 
l’interno del cranio. 'Fu trovata nella regione 
frontale destra una raccolta di liquido emorra¬ 
gico e, attraverso lo stesso ago, se ne estrassero 
8’0 cc. 

La guarigione avvenne senz’altro e fu quasi 
immediata. 


fiW* Ricordiamo al lettori I seguenti Atlanti del 

□ ott. Prof. GUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Fototipia, con 
testo esplicativo delle medesime in separato quinterno. Il tutto 
è racchiuso in artistica custodia di tela 

Prezzo L. 3 5 P>ù le spese postali di spedizione, ma ai soli 
abbonati al « Policlinico » è ceduto per L. 30 in porto franco. 

Avvertenza. — Tutti coloro che ci invieranno subito detto im- 
porto, potranno, con l'aggiunta di sole L. 40 , ricevere, insieme 
al suddetto, gli altri due Atlanti dello stesso prof. Egidi 
che costano complessive L 60 ^ cioè: 

ATLANTE SCHEMATICO DI PUNTI E NODI CHIRUR¬ 
GICI. composto di XXV Tavole, contenenti 66 nitidissime figure, 
in elegante album. Prezzo L. 3 0 . 

TRATTAMENTO DELLE LESIONI CRANIO-CEREBRA¬ 
LI TRAUMATICHE. (Escluse quelle da arma da fuoco). 

Atlante dimostrativo composto di XXX Tavole contenenti 62 fi¬ 
gure e relative spiegazioni, con 12 pagine di premessa, in album 
rilegato alla bodoniana. Prezzo L. 30 . 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale. Sue- 
cursale diciotto - ROMA. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Sulla filtrabilità dei parassiti malarici. 

(G. Ascione e E. Mariotti. Rivista di Mala rio- 

logia, p. I, n. 1, 1935). 

Gli A4, hanno proseguilo le ricerche sulla 
filtrazione dei parassiti malarici, delle quali 
demmo già notizia (1932, p. 1622), e hanno 
ottenuto dei risultati che crediamo meritevoli 
di rilievo. 

Le ricerche furono condotte valendosi di 
4 malarici: 1 con terzana maligna naturale, 
2 con terzana benigna naturale, 1 con terzana 
benigna inoculata artificialmente. Si esegui¬ 
rono 9 esperienze di filtrazione: 7 con sangue 
e 2 con liquido cerebro-spinale (8 valendosi 
di malaria naturale, 1 della malaria indotta). 
In 3 soggetti su 19 inoculati con filtrato di 
sangue e in 2 soggetti inoculati con liquor, com¬ 
parve la febbre, dopo un’incubazione di 10-15 
giorni; era mite e piuttosto irregolare; cedette 
a chinina. I parassiti non furono repellati che 
una volta, mollo scarsi, ad un mese dall’inizio 
della febbre. La trasmissione seriale è riuscita 
una volta, limitatamente alla febbre e non ai 
parassiti. 

Per lumeggiare questi risultati, crediamo 
che convenga d’istituire un parallelo Jcol 
comportamento di un altro agente infettivo, 
quello tubercolare. 

Molli sperimentatori hanno riconosciuto che 
il virus tubercolare è filtrabile; ma la malattia 
prodotta dal filtrato è così dissimile da quella 
originaria e cosi attenuata (la « malattia di 
Lalmette Valiis » o meglio «di Fontes ») che 
non si riconosce più : è solo eseguendo dei pas¬ 
saggi in serie attraverso le cavie che si riesce, 
per solito solo al 2°-3° passaggio ed anche ol¬ 
ire. a ripristinare la malattia classica, in tutta 
la sua Grulenza e con le sue manifestazioni ti¬ 
piche. 

Allo stesso modo possono interpretarsi le ri¬ 
cerche di Ascione e Mariotti: il filtrato del vi¬ 
rus malarico produce una malattia che non 
è più malaria; difatti diffìcilmente, nelle gra¬ 
fiche riprodotte dagli AA., si riconoscerebbe 
l'andamento febbrile di questa malattia, poi¬ 
ché gli accessi sono attenuati ed irregolari. 
Anche il periodo d’incubazione è piuttosto 
pietrai lo. 

Secondo noi, il virus si è attenuato e modi¬ 
ficato nell'attraversare le candele: solo dopo 
ulteriori passaggi seriali nell uomo dovrebbe 
essere possibile di ripristinarlo. 

Nella malattia prodotta dal filtrato tuberco¬ 
lare, si repertano raramente le forme bacillari 
acido-resistenti; è solo dai passaggi ulteriori, 
per gli animali od in colture entro sacchetti di 
collodio, che si riesce ad ottenere i « pro- 
togeni tubercolari » di Sanarelli-Alessandrini 
o i « granuli » di Mireoli-Much e poi i bacilli 
anacido-resistenli ed infine i bacilli tipici. 
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Allo slesso modo, Ascione e Mariotti non so¬ 
no riusciti a trovare, nella maggioranza delle 
loro ricerche, gli ematozoi della malaria; se¬ 
condo noi, questi hanno assunto una forma 
non visibile o non riconoscibile. 

Che i parassiti malarici possano non reper¬ 
irsi nella malaria, non è un fatto nuovo nè ec¬ 
cezionale. Ad es. di recente N. R. C. li opra e S. 
N. Mucherjes (Indiali Jl. Medi. Res., gennaio 
1935) riferivano un caso di malaria senza paras¬ 
siti circolanti, ma che ha ceduto alla chinina 
(il Chopra è uno dei più reputati studiosi del¬ 
la malaria ed è da escludere che possa essere 
caduto in errore diagnostico). 

Ascione e Mariotti ricordano, con riferimen¬ 
to alla possibile invisibilità, un’antica osserva¬ 
zione di Casagrandi, resa nota dopo le lo¬ 
ro prime ricerche: avendo egli inoculato ad 
alcuni soggetti il filtrato di sangue malarico, 
ottenne risultati negativi, ad eccezione di un 
caso, in cui si produssero accessi febbrili, ma 
senza parassiti circolanti, i quali però esi¬ 
stevano: di fatti furono in grado d’infettare le 
zanzare. 

Molti altri fatti inducono ad ammettere l’e¬ 
sistenza di stadi non visibili nei parassiti ma¬ 
larici. 

È questo un campo di studi nuovo e pro¬ 
mettente — inaugurato nella scuola del De 
Filasi che merita di essere esploralo. V. 


SUNTI E RASSEGNE. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA 

Conservatorismo in ginecologia. 

(V. S. Counsfller. Proceedings of thè Staff 

Meetings of ihe Mayo Clinic, gennaio 1935). 

Poiché la asportazione degli organi genitali 
femminili non mette di per sè in pericolo la 
vita della paziente, molli chirmgi' hanno dato 
un indirizzo demolitore agli interventi in que¬ 
sta sfera. Condotta questa illogica e da con¬ 
dannarsi. Molli fattori influenzano il tratta¬ 
mento delle affezioni ginecologiche, e tra di 
essi principalmente l’età e le condizioni sociali 
ed economiche delle malate. 

Anche, il tipo delle lesioni può modificare 
l'indicazione ed il grado di conservazione in 
ogni caso singolo. I n indirizzo conservatore 
ha la sua migliore applicazione nelle infiam¬ 
mazioni pelviche, nei fibromi dell'utero, negli 
adenomiomi, nelle cisti ovariche e nelle endo¬ 
metriti. 

Attraverso gli sforzi di Simpson e poi di 
Crossen si era definitivamente stabilita una 
era conservatrice nella cura delle infezioni pel¬ 
viche e la mortalità era scesa all l %. 

È importante tener presente che è proprio 
tra i 20 ed ì 10 anni c i età. durante il quale 
periodo la attività fisiologica degli organi del¬ 
la riproduzione è maggiore, che è maggiore la 


frequenza delle infezioni pelviche. In questo 
periodo, il trattamento delle malattie dei ge¬ 
nitali femminili deve essere al massimo grado 
conservatrice. 

Randall e Counseller hanno di recente rife¬ 
rito i buoni risultali da loro ottenuti col trat¬ 
tamento conservativo secondo Elliot in nume¬ 
rose donne con infiammazioni croniche della 
pelvi. 

Nei casi di infezioni granulomatose, come 
la tubercolosi e la attinomicosi il metodo con¬ 
servativo può di rado seguirsi. 

La miomectomia dovrebbe essere tenuta in 
maggior conto da quei chirurgi generali che 
non sono ginecologi. Anche le cisti ovariche 
offrono un eccellente campo alla chinirgia 
pelvica conservativa, ma è necessaria una per¬ 
fetta conoscenza della patologia di queste ci¬ 
sti. Finalmente il criterio conservatore deve 
essere tenuto in alto grado presente quando ci 
si trova innanzi a donne nel periodo della gra¬ 
vidanza. Vicentini. 

Provocazione dell’aborto e del travaglio 
per mezzo dell’estrina. 

(A. L. Robinson, M. D. Datnow e T. N. A. Jef- 

covaie. Brìi. Mèdie. Journ., 30 aprile 1935). 

La progestina e Rostrina hanno azione con¬ 
traria sull’utero. cioè mentre una ne inibisce 
l r contrazioni, l’altra le provoca. Durante la 
gravidanza l’equilibrio fra questi due ormoni 
antagonistici e\ila contrazioni uterine: questo 
equilibrio scompare all’inizio dell’aborto o del 
travaglio. 

Si fecero tentativi di provocare il travaglio 
con estratti ovaiici, e precisamente ci si servi 
deH’eslrina, ottenendo buoni risultati nei rodi¬ 
tori, ma non nella donna. Nella donna l’azione 
inibitrice non è esplicata soltanto dal corpo lu¬ 
teo. ma anche dalla ipofisi anteriore. Non sem¬ 
pre si riesce a neutralizzare anche piccole dosi 
di progestina con forti dosi di eslrina. 

L’estrina agisce in almeno tre modi diversi: 
provocando ipertrofia delle fibre muscolari ed 
iperemia dell’utero, sensibilizzando muscoli ed 
elementi nervosi dell’utero, stimolando la for¬ 
mazione di infundibolina. 

Gli AA. usarono restrina sotto forma di « e- 
slroforma », che contiene 10.000 unità inter¬ 
nazionali per re. nelle prime esperienze e 
100.0ii0 unità nelle più recenti e, collo stesso 
dosaggio, fu usato il menformone. 

L’estrina si dimostrò capace di provocare 
l'aborto nei roditori. Il Parker dimostrò che 
1 ormone follicolare sensibilizza l’utero del to- 
jo all'ormone ipofisario. L’azione abortiva del- 
’estrina può essere usata per saggiare l’attività 
di ogni preparato contenente eslrina. In 1G casi 
su 17 gli AA. ottennero coll’estrina l’aborto 
nei conigli; essi fecero anche dei controlli con 
olio di ricino (sostanza in cui era disciolta Le¬ 
si rina) e non ottennero mai l’aborto. 
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Essi poi usarono 1 estrina in 40 casi di don¬ 
ne in cui c era un’indicazione alla provoca¬ 
zione dell'aborlo o del parto prematuro. Essi 
non ottennero l’aborto in nessuna delle 12 don¬ 
ne in cui usarono questo nielodo; solo in 3 casi 
si ebbe emorragia uterina con contrazioni ute¬ 
rine dolorose e in un caso i disturbi subiettivi 
della mestruazione. 

In dieci casi di gravidanza normale prova¬ 
rono a provocare il parto prematuro. In cinque 
casi ebbero successo. 

Ebbero pure parto prematuro in due casi di 
gravidanza anormale, ma essendoci altre con¬ 
dizioni capaci di per se di provocare il parto, 
esitano a considerare questi parti prematuri 
come dovuti all’estrina. 

Particolare attenzione va data ai tentativi di 
provocare il parto o l'aborto in caso di morte 
intrauterina elei telo, quando l’espulsione spon¬ 
tanea non avviene o per il persistere dei fattori 
che inibiscono 1 attività uterina o per l’assenza 
dei fattori che la stimolano. 

In 10 casi su 12 ottennero l'espulsione del 
feto; in 7 di questi 10 casi era stata usata solo 
estrina, negli altri tre anche chinino e pitui- 
trina. In un caso la morte del feto si doveva 
attiibuire alla malaria e l’espulsione non era 
avvenuta prima dell’uso dell’estrina nonostan¬ 
te 1 uso abbondante di chinino; essa avvenne 
solo usando estrina, chinino e pituitrina. Im¬ 
portante a questo proposito è ricordare che, se¬ 
condo Fielman, Goldberger e Frank, la riten¬ 
zione del feto morto è caratterizzata dall’assen¬ 
za di estrina nel sangue. 

L importanza di potersi servire di un mezzo 
incruento in casi di morte intrauterina del feto 
è quella di evitare le facili sepsi per interventi 
in questi casi. 

In un caso di mole vescicolare l’espulsione 
non avvenne sebbene si fosse adoperata una 
dose .altissima di estrina (circa 2.000.000 di li¬ 
nda internazionali), forse per la notevole for¬ 
mazione di prolan che si ha nella mola vescico¬ 
lare. 

L estrina è stala efficace invece in 4 casi di 
inerzia uterina. 

Gli AA. concludono dalle loro osservazioni 
che 1 estrina è il principale fattore sensibiliz¬ 
zante dell'utero umano, che però essa non pro- 
\oca constanteinente 1 aborto (ed è un bene, 
altrimenti aumenterebbero notevolmente gli a- 
borli non necessari o criminosi), che il suo uso 
trova la migliore indicazione nei' casi di morte 
intrauterina del feto ed è utile nell’inerzia ute- 
r ‘ na - Pi. Lusena. 


Fondamenti della terapia moderna con 
gli ormoni sessuali femminili. 

(C. Clauberg, Mcdiz. Welt. 16 e 30 mar. 1935). 

La manifestazione esternamente maggior¬ 
mente evidente della azione degli ormoni ses¬ 
suali femminili, è la mestruazione. La me¬ 


struazione rappresenta lo sfacelo che avviene 
Ira fenomeni emorragici, di una mucosa ute¬ 
rina che ha assunto una speciale struttura - 
issa accompagna sempre un particolare pro¬ 
cesso di regressione nell’ovaio, lo stacelo cioè 
del corpo luteo. Particolare importanza hanno 
i processi che si svolgono nell’utero e nell’o¬ 
vaio tra due mestruazioni, i processi cioè che 
creano le condizioni necessarie perchè la me¬ 
struazione avvenga. In tale periodo di 28 gior¬ 
ni distinguiamo due fasi distinte, la fase pro¬ 
li tei al iva e la fase secretiva della mucosa 
uterina, la prima viene determinata dalla ma¬ 
turazione del follicolo, la seconda dalla suc¬ 
cessiva formazione del corpo luteo. La mucosa¬ 
uterina, distruttasi con i fenomeni della me¬ 
struazione, si riforma e prolifera sotto l’in¬ 
fluenza dell'ormone follicolare: l’ormone del 
corpo luteo provoca una trasformazione della 
mucosa che diventa secernente e in tal modo 
si prepara all’eventuale annidamento dell’uo¬ 
vo. In caso di fecondazione il corpo luteo per¬ 
siste, in caso contrario esso si siacela, ciò che 
ha per immediata conseguenza lo sfacelo della 
mucosa uterina: la mestruazione. Questa è 
provocata dalla improvvisa assenza di quegli 
ormoni che fino ad allora stimolavano la pro¬ 
liferazione e la secrezione della mucosa del¬ 
l’utero: Formoli e follicolare e l’ormone lutei- 
nico. Di questi il primo viene prodotto in 
quantità progressivamente crescenti durante la 
fase proliferaliva mantenendosi poi al livello- 
più allo durante tutta la fase secretiva; Por- 
mone del corpo luteo viene prodotto soltanto 
durante quesl’ultima fase. 

L'ormone follicolare determina una prolife¬ 
razione: la prova-biologica di questo ormone 
si basa infatti su un effetto proliferativo, lo- 
sfaldamenlo cellulare nella vagina del topo. 
Esso si mi sui a in unità topo. 

Invece la prova biologica dell’ormone lutei- 
nico si basa su un effetto trasformativo: la 
trasformazione della mucosa proliferata del¬ 
l'utero del coniglio: esso si misura in unità 
coniglio. In una donna priva delle ovaie si 
possono provocare tutte quelle modificazioni 
della mucosa uterina che conducono alla me¬ 
struazione, se si introducono nel suo organi¬ 
smo sufficienti quantità di ormone follicolare 
prima (che fa proliferare la mucosa atrofica 
dell’utero) di ormone del corpo luteo, poi. Per 
raggiungere un tale effetto occorrono 200.000- 
400.000 unità topo di ormone follicolare e fi¬ 
no a 100 unità coniglio di ormone del corpo 
luteo. In una donna normale e durante tutto il 
periodo della maturità sessuale elabora in me¬ 
dia 10.000 unità topo di ormone follicolare al 
giorno, e 5-10 unità coniglio di ormone lu- 
teinico. 

La cura con gli ormoni ovarici è una cura 
di sostituzione: quando si sospende la som¬ 
ministrazione, cessa l’effetto utile. Invece la 
somministrazione di ormone del lobo anterio- 
iv? della ipofisi stimola direttamente la alti- 
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vita dell'ovaio e quindi la produzione dei suoi 
due ormoni : si tratta però sempre di una cura 
sostitutiva, solo che questa sostituzione è in 
rapporto con ia ipofisi anziché con l’ovaio. 

I rapporti di interdipendenza tra la ipofisi e 
1 ovaio permettono però anche una terapia in¬ 
diretta che non è più sostitutiva. Infatti la 
somministrazione di alle dosi di follicolina 
inibisce la secrezione degli ormoni del lobo 
ipofisario anteriore: questa inibizione può es¬ 
sere sfruttata a scopi terapeutici. Non appena 
si cessa di somministrare la follicolina, la ipo¬ 
fisi non più inibita, versa rapidamente nel- 
1 organismo una considerevole quantità di or¬ 
moni gonadotropi : questo fenomeno e la con¬ 
seguente stimolazione improvvisa dell’ovaio 
trovano utilissime applicazioni in terapia. 

Nei casi di amenorrea primitiva si' riesce 
bensì a provocare delle singole emorragie me¬ 
struali per mezzo di 5 iniezioni (a intervalli di 
5 giorni) di 50.000 unità topo l una di follico¬ 
lina, non si può però sperare di ottenere un 
regolare e spontaneo ripetersi delle mestrua¬ 
zioni. La stimolazione delle ovaia ottenuta 
con la somministrazione di ormoni riesce in¬ 
vece spesso a risvegliarne in modo persistente 
la assopita attività in tutti quei casi in cui l'o¬ 
vaio ha precedentemente dato dei segni, per 
•quanto lievi, di attività propria. In questi' casi 
si ripeterà varie volte la somministrazione de¬ 
gli ormoni ovaiici, se il primo ciclo di cura 
non ha dato i risultali ripromessi. 

Nelle insufficienze ovariche di grado più 
lieve, la mestruazione può essere o più fre¬ 
quente e più abbondante del normale, oppu¬ 
re più rara e meno abbondante del normale. 
In tali casi si ottengono risultati con dosi me¬ 
diocri di follicolina, in tutto 50.000-100.000 
unità: l’effetto utile si basa sopratutto sulla 
azione indiretta esercitata attraverso il lobo 
anteriore della ipofisi. Infatti se ad una donna 
in cui le mestruazioni si ripetono ogni tre 
settimane, noi somministriamo durante la ter¬ 
za settimana la detta quantità di follicolina, 
noi con ciò inibiamo transitoriamente la atti¬ 
vità del lobo anteriore della ipofisi e in (al 
modo facciamo ritardare l’inizio di un nuovo 
ciclo. Si può ottenere un effetto opposto nei 
casi in cui le mestruazioni sono troppo distan¬ 
ziate e scarse: somministriamo allora una o 
più volte, a lunghi intervalli, considerevoli 
quantità di follicolina per sfruttare la esalta¬ 
zione della attività ipofisaria che segue a tali 
momentanee somministrazioni. Infatti non ap¬ 
pena si cessa di dare la follicolina, nel lobo 
anteriore della ipofisi viene mobilizzata una 
considerevole quantità di ormoni gonadotro¬ 
pi : la conseguente stimolazione delle ovaia 
regolarizza i cicli mestruali, e riesce spesso 
anche a rendere possibile una gravidanza in 
donne prima di allora sterili. 

Uno dei fenomeni della insufficienza ovari- 
ca è la eccessiva rigidità dei connettivi pelvici, 
sopratutto dei legamenti sacrouterini: a que¬ 


sta rigidità sono da imputarsi i dolori lomba¬ 
ri e gli altri disturbi che in queste donne ac¬ 
compagnano ogni mestruazione. La follicoli¬ 
na rammollisce i connettivi pelvici: la som¬ 
ministrazione di ormone follicolare, in 2-4 
dosi da 25.000 unità topo ciascuna, fa scom¬ 
parire i dolori e gli altri sintomi molesti. 

Il secondo ormone sessuale, quello del cor¬ 
po luteo, si usa nelle emorragie e nell’aborto 
abituale. Le cosiddette emorragie « giovanili » 
e anche quelle « climateriche » avvengono 
quando il follicolo maturo anziché scoppiare, 
persiste e non si forma quindi il corpo luteo: 
esse dipendono dunque da un eccesso di fol¬ 
licolina e dalla assenza di ormone luleinico. 
In questi casi si ottengono ottimi risultati se 
si danno per 8-14 giorni di seguito, 5-10 unità 
coniglio al giorno. 

La principale possibile indicazione per una 
terapia con gli ormoni della ipofisi anteriore 
potrebbe essere, la malattia caratterizzata dal¬ 
la persistenza dei follicoli nell’ovaio e con¬ 
temporanea iperplasia glandolare-cistica della 
mucosa uterina. Si otterrebbe allora forse la 
rottura dei follicoli persistenti, se oltre all’or¬ 
mone del corpo luteo si somministrassero gli 
ormoni della ipofisi anteriore: questi ultimi 
si dovrebbero però iniettare per via endoveno¬ 
sa onde esercitare una tale stimolazione sul¬ 
l’ovaio, da determinare la rottura dei follico¬ 
li (dosi di molte migliaia di unità ratto). Per 
il momento è possibile tentare di esercitare 
una analoga azione per mezzo di trasfusioni 
di considerevoli quantità di sangue di gravide 
(300-400 cmc.). R. Pollitzer. 


EMATOLOGIA. 


La diagnosi ed il tratta 
leucemici. 


Il 


ento degli stati 


(IL R. Kracke e H. Garver. Journ. arner, med. 

cissoc., 2 marzo 1935). 

Gli AA. osservano che, per quanto le 
opinioni non siano perfettamente concordi, 
sembra probabile che nelle condizioni norma¬ 
li. le cellule mieloidi provengano principal¬ 
mente dal midollo osseo e quelle linfoidi dal 
sistema ghiandolare linfatico, ivi compresa la 
milza. 

Con i melodi ordinari di colorazione, com¬ 
presavi anche quella vitale, è impossibile di¬ 
stinguere i va rii tipi di leucoblasti. 

I casi di leucemia cronica, come pure le 
forme acute possono essere diagnosticate age¬ 
volmente quando vi sia un aumento netto 
dei leucociti totali, con predominanza delle 
blastocellule. 

Particolari difficoltà diagnostiche cliniche 
ed ematolugiche offrono invece quegli stati 
leucemici in cui il numero totale dei leuco¬ 
citi è normale o sotto la norma; è allora fa¬ 
tile la confusione cmi gli stati leucopeniei. 
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il criterio più valido per la diagnosi di 
ogni leucemia è la preponderanza delle cel¬ 
lule innnalirre, senza riguardo per il nume¬ 
ro totale. Gli studi fatti su molti casi di leu¬ 
cemia monocitica dimostrano che il tipo cel¬ 
lulare principale ha origine nel midollo osseo 
e confermano che la leucemia monocitica è 
soltanto una fase atipica di quella mielogena. 

Dello stesso argomento, si occupano anche 
oS. Kosenlhal e W. Harris (Ibidem), i quali ri¬ 
conoscono tre principali gruppi di leucociti 
circolanti e cioè: i granulociti. i linfociti ed 
i monociti. I disturbi originali sistemici sono 
analoghi in tutti i casi; si può però fare una 
divisione, per quanto arbitraria, delle forme 
in acute e croniche ed leucocitemiche e leu 
cupe il iche. 

La sintomatologia è mollo variabile: si os¬ 
servano generalmente disturbi, addominali 
dati daH'ingrossamcnto dei visceri e dei nodi 
linfatici; sono pure frequenti dolori ed ulce¬ 
razioni nella parte superiore dell’apparato ; 
spiratone. I primi segni dello stato leucemi¬ 
co possono essere delle manifestazioni di por¬ 
pora o delle emorragie infrenabili. Meno fre¬ 
quenti, sono le emorragie gastrointestinali, 
il pallore, la tosse, le artralgie e mialgie. L'in¬ 
grossamento della milza si .ha generalmente 
nella forma mieloide, quello dei nodi linfa¬ 
tici nella linfatica, ma entrambi possono os¬ 
servarsi nelle due forme. 

La diagnosi può farsi soltanto dai caratteri 
del sangue che non consistono tanto nel nu¬ 
mero dei leucociti quanto nella presenza e per¬ 
sistenza di tipi specifici di cellule, come mie- 
lociti, mieloblasti e nella linfocitosi relativa 
ed assoluta. 

La diagnosi viene confermata dalla biopsia 
del midollo osseo sternale o di un nodo lin¬ 
fatico. 

Il trattamento è essenzialmente sintomati¬ 
co. Arsenico, trasfusione e specialmente la 
rontgenterapia sono i mezzi principali che pos¬ 
sono permettere un certo prolungamento della 
vita. fil. 

Le reazioni gravi e le complicazioni mor¬ 
tali consecutive alla trasfusione del san¬ 
gue. 

(Cu. Vlados e V. Meerson. Le Song, n. 4, 



Sotto l'influenza della trasfusione di sangue 
incompatibile per differenza di gruppo, e qual¬ 
che volta anche di sangue dello stesso gruppo, 
si osserva nel periodo successivo alla trasfu¬ 
sione una reazione che ha i caratteri dello choc 
colloidoclasico severo; l'emolisi, non sempre 
nettamente rivelabile, è uno dei componenti 
essenziali di questa reazione (choc emolitico). 

Ma non è nello choc emolitico che risiede il 
danno principale per la vita del ricettore; ben 
più dannose e talvolta mortali sono le altera¬ 


zioni degli organi parenchimatosi principali e 
del sistema nervoso, sono i processi della col¬ 
loidoclasia particolarmente grave, quando si 
tratti di malati profondamente affetti, di cui 
gli organi ed i tessuti sono in preda a processi 
infiammatori o degenerativi. Lo choc emolitico 
non è sempre mortale. L’intensità della reazio¬ 
ne e le sue conseguenze sono strettamente le¬ 
gale al carattere della malattia fondamentale, 
alle particolarità individuali dellorganismo 
malato, alla sua costituzione, al sistema ner¬ 
voso vegetativo. Una importanza considerevole 
ha inoltre la dose di sangue incompatibile i- 
niettata; più essa è grande, più gra\i sono le 
complicazioni che ne derivano. Il tempo che 
si impiega ad introdurre il sangue nella circo¬ 
lazione generale ha un’influenza indiscutibile; 
l’introduzione lenta e graduale contribuisce, 
insieme con altri fattori, ad attenuare la seve¬ 
rità della reazione. 

Una delle condizioni essenziali pei- preve¬ 
nire le complicazioni gravi e mortali consecu¬ 
tive Alla trasfusione del sangue è lo stato del 
sangue preparato per la trasfusione, cioè l’a¬ 
sepsi ideale, l’assenza di emolisi. 

L’utilizzazione di sangue conservato preso 
dal donatore vivente o dal cadavere esige una 
attenzione particolare. La temperatura del san¬ 
gue trasfuso deve essere presa anche in consi¬ 
derazione. 

La corretta ricerca del gruppo sanguigno è 
una delle condizioni che servono a prevenire 
le complicazioni gravi consecutive alla trasfu¬ 
sione. Lo choc colloidoclasico che si può osser¬ 
vare malgrado una compatibilità completa di 
gruppo dipende dalla incompatibilità partico¬ 
lare individuale e biologica delle albumine 
del plasma del donatore e del ricettore. 

Lo choc, emolitico, essendo la conseguenza 
dell’azione tossica delle albumine estranee, si 
manifesta con l'agglutinazione e Temoli si, 
cioè con la distruzione degli eritrociti del ri¬ 
cettore. Ma la trasfusione di sangue di gruppi 
incompatibili non determina solo distruzio¬ 
ne, propriamente della, degli eritrociti; l’in¬ 
troduzione di albumine estranee provoca una 
serie di alterazioni biologiche nelle cellule, nei 
tessuti e negli organi, è pertanto più razionale 
considerare queste alterazioni come fenomeni 
di colloidoclasia. 

È lo choc colloidoclasico la causa fondamen¬ 
tale della reazione grave e delle complicazioni 
mortali osservate in seguito alla trasfusione; 
l’emolisi degli eritrociti non è che uno degli 
episodi della colloidoclasia. 

C. Toscano. 

Rigenerazione dell’emoglobina secondo l’in¬ 
fluenza della dieta e di altri fattori. 

(G. II. Wnippi.E. The Journ. oj thè Amene. 

Medie. Asscc., 9 marzo 1935J. 

In una conferenza tenuta recentemente a 
Stoccolma LA. ha trattato quest'argomento 
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clic ha stimolalo la ricerca di' molli studiosi 
e che è destinato a segnare un notevole pro¬ 
gresso in un avvenire non lontano. 

Dopo aver ricordato alcune ricerche perso¬ 
nali precedenti egli cita quelle che fece in 
collaborazione con Hooper nel 1912 sulla pro¬ 
duzione del pigmento biliare e che lo indusse¬ 
ro a litenere che l’emoglobina poteva rapida¬ 
mente trasformarsi in pigmento biffare nel 
circolo toracico e cerebrale (con esclusione del 
fegato e nelle cavità pleurica e peritoneale. 

Ricerche successive sull’eliminazione del 
pigmento biliare in rapporto alla dieta consi¬ 
gliai ono al Whipple di interessarsi dei fattori 
che influenzano !a formazione di nuova emo¬ 
globina. 

In collaborazione con Hooper. nel 1917, pro¬ 
dusse anemia semplice nel cane mediante sot¬ 
trazione di sangue; essi videro che il fegato 
aveva un’influenza notevole sulla rigenera¬ 
zione dell’emoglobina [ le osservazioni del no¬ 
stro Castellino sono del 1912, cioè di 9 anni 
precedenti! - N. d. R.ì. 

l\el 1923 fu modificata la tecnica: con ripe¬ 
tute sottrazioni di sangue si manteneva il ca¬ 
ne con quantità scarsa di emoglobina (40-50%) 
e anche qui il fegato si mostrò potente l'attore 
dietetico nella formazione dell’emoglobina; 
ma il fattole più attivo fu il ferro. 

Fu studiata anche l’utilizzazione dell emo- 
globina e si vide che il cane anemico può con¬ 
servare circa il 100% dell’emoglobina som¬ 
ministrata sia per via endovenosa che intra- 
periPineale. Si ha anche rapida e notevole 
(quasi 100%) utilizzazione di emoglobina ete¬ 
rogenea (di capra e di pecora) se data per via 
endovenosa, menile l'emòglobina data per 
bocca è scarsamente utilizzata (10-15%). 

I cani anemici producono più emoglobina 
durante il digiuno che durante i periodi di 
dieta basale. Quando un cane anemico è nu¬ 
trito con zucchero e ferro produce largamente 
emoglobina, che deve derivare dalla proteina 
del corpo. Ricerche fatte dal YVhipple con 
Daft e Robreheit-Robbiiis hanno dimostrato 
che in questo periodo di digiuno c’è una no¬ 
tevole diminuzione dell’urea ammoniacale nel¬ 
le ui ine con conservazione delle sostanze azo¬ 
tate intermedie che sono usale nella lorma- 
zione dell’emoglobina. 

II fegato umano ottenuto all'autopsia fu pu¬ 
re recentemente (1933) utilizzato; esso dà dei 
valori medi di utilizzazione di 160 % se il fe¬ 
gato è di giovani sani; l’utilizzazione è del 
117 % se il fegato è di individui arlerioscle- 
iolici e con alterazioni degenerative del fega¬ 
to; la stessa cifra si ha per fegato di malati di 
infezione acuta, mentre si ha 150 % per infe¬ 
zioni croniche, 1G4 % per cirrosi epatica (che 
cade a 48 % quando c’è insufficienza epatica), 
125 % per anemia secondaria e per leucemia, 
200 % nelle anemie aplastiche e nell’anemia 
perniciosa. 


Il Whipple ha anche inizialo lo studio del¬ 
l’influenza della somministrazione di amino¬ 
acidi sulla formazione di emoglobina, ma an¬ 
cora non può darne i risultali 

R. LlJ SENA. 


DIVAGAZIONI 

Le virtù terapeutiche deirurina. 

in un recente articolo, ho richiamato bal- 
lenzione sulle varie virtù biologiche e tera¬ 
peutiche, che si vengono scoprendo nel buri¬ 
na; ritorno ad antichissime pratiche, che san¬ 
no di magia e si giudicavano ripugnanti ed or¬ 
mai sepolte per sempre e che ora ritornano, 
ammantale dalla moderna tecnica scientifica. 

Altre sostanze si sono venute scoprendo ed 
altre e più vaste applicazioni terapeutiche si 
sono venute facendo, sicché è da prevedersi 
non lontano il tempo in cui burina entrerà 
nel nostro arsenale farmaceutico corrente. 

Alcuni anni fa, due inglesi, Oriel e Barber 
hanno scoperto nella urina degli asmatici un 
misterioso precipitato bianco, su cui alcuni 
francesi hanno latto delle ricerche sistemati¬ 
che e delle applicazioni terapeutiche. Tale so¬ 
stanza viene isolata dall urina dapprima aci¬ 
dificata e poi trattata con etere. Dopo evapo¬ 
razione di questo, il prodotto viene precipi¬ 
talo con alcool (leggermente roseo alla fenol¬ 
ftaleina). Non si tiatta di un composto chimi¬ 
camente definito, ma di una miscela etero¬ 
genea di proteosi, che va sotto il nome di 
sostanza di Orici. 

Fssa, in malati sensibilizzati (prurigo, orti¬ 
caria, dermatite erpetiforme) si comporta al¬ 
l’iniezione sottocutanea come bantigene spe¬ 
di ico, determinando una papula di orticaria. 
Il precipitato che si estrae talora dalburina 
di individui normali non provoca alcuna rea¬ 
zione. 

1 due citali autori inglesi hanno trattato 
varie orticarie croniche, prurigo, dermatiti 
erpeLi formi e psoriasi con dosi minime (1/10 
di cmc. della diluizione al milionesimo) di 
tale sostanza ottenendo risultati favorevoli. 

In Francia, Charpy (Bourgogne médicale , 
febbraio 1935) sono stati meno fortunati, pure 
avendo ottenuto anche delle guarigioni in 
casi di eczema, emicrania, asma. 

Più recentemente, A. Decastello ( Ned. hli- 
rdk, 23 marzo 1935) riferisce su alcune ricer¬ 
che di terapia dell anemia perniciosa con bu¬ 
rina. Tale comunicazione ha anzi dato origi¬ 
ne ad una nota polemica, in quanto che G. 
Leiner (Wiener klin.. Wochens ., 3 maggio 
1935) reclama la priorità della sua scoperta 
del principio antianemico nell Tirimi. Egli ne 
ha preparato degli estratti che provocano, ne¬ 
gli animali da esperimento, una reazione re- 
ticolocilica e contengono, quindi, il principio 
di Castle; attualmente sono iri corso delle 
esperienze sull’uomo. 
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li significato di queste ricerche e scoperte 
va, a mio modo di vedere, al di là dell’intro- 
duzione di una nuova arma terapeutica in 
quanto che, come la morale della favola, c’in¬ 
segna a non insuperbirci troppo del presente 
ed a sorridere, con un senso di pretesa supe¬ 
riorità, del passato, sia esso recente o remoto. 
Nulla di più fallace déll’illusione di avene) 
raggiunto un culmine, una mèta da cui non 
si indietreggia. Le cose più impensate ritor¬ 
nano e l’uomo ultramoderno, con tutte le 
diavolerie della scienza si ricongiunge spiri¬ 
tualmente con 1 antico. A. Filippini. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Frontali. L'olirne ni azione del bambino. 
Lezioni dettate per i. Corsi di Puericultura 
ai Medici. Voi. di pagg. XII-232, "con 
41 figure in nero e a colori nel testo ed una 
tavola a colori fuori testo. Editore Luigi Poz¬ 
zi, Roma. Prezzo L. 40. 

Sette anni or sono scrivevo la prefazione alle 
lezioni dettale dal prof. G. Frontali sull’ali¬ 
mentazione del bambino. Mi è assai grato og¬ 
gi di ricordare sul « Policlinico » ai medici ed 
agli studenti di medicina queste magistrali le¬ 
zioni stampate in una seconda edizione rinno¬ 
vata dal benemerito editore Luigi Pozzi, ohe è 
sempre all’avanguardia di ogni utile pubbli¬ 
cazione di medicina scientifica e pratica. 

Non è il caso di tessere le lodi del volume 
scritto dal prof. Frontali: il nome del Maestro 
della Scuola di Padova è di per sè stesso un 
programma scientifico, ma il Frontali anche 
in questa seconda edizione delle sue lezioni 
non iia dimenticato lo scopo fondamentale di 
esse: quello di offrire al medico le norme pre¬ 
cise che debbono guidarlo nell’applicazione 
dei dettami dell’alimentazione infantile con la 
finalità precipua di mantenere lo stato di be¬ 
nessere del bambino guidandolo nelle diffe¬ 
renti fasi più delicate della vita di. esso fino 
dopo il secondo anno di età. 

Se noi ci soffermiamo per un breve istante 
a considerare fini, che hanno guidato il Fron¬ 
tali pubblicando una seconda edizione rinno¬ 
vata delle sue lezioni, non ci sarà diffìcile ve¬ 
dere l’importanza di esse per la difesa della 
lazza. 

Quanto più i medici conosceranno i metodi 
fondali sulla fisiopatologia, sulle ricerche chi¬ 
miche e biologiche, sulle osservazioni clini¬ 
che ecc. ecc. alti a mantenere l’armonico ac¬ 
crescimento e lo sviluppo dell’organismo del 
bambino, tanto minore sarà il numero e la 
gravità delle malattie in genere e di quelle in¬ 
testinali in ispecie che, come è ben noto a 
tutti, sono quelle che mietono il maggior nu¬ 
mero di vittime nella prima infanzia. 

L'ordine che il Frontali ha dato ai vari ca¬ 
pitoli porta il lettore gradatamente dallo stu¬ 


dio della fisiologia dell’alimentazione attra¬ 
verso i differenti stadi' del ricambio organico 
del latiante ; allo studio dei singoli melodi di 
alimentazione dettando le norme di essi dopo 
avere vaglialo e discusso la parte scientifica 
che è di base e d indirizzo ad ogni capitolo 
trattalo. Completata la parte fisiologica dell’a- 
limdilazione, sia naturale che artificiale, il 
Frontali tratta sinteticamente, ma con molla 
chiarezza in un gruppo di sei lezioni, la pato¬ 
logia della digestione ossia dei disturbi della 
nutrizione sia di quelli propriamente derivan¬ 
ti dalle deviazioni del chimismo digestivo sia 
di quelli determinati da cause esogene od in¬ 
fettive o da quelli prodotti da fenomeni anafi¬ 
lattici e di carenza dei fattori imponderabili 
della nutrizione. 

Il medico che legge questi capitoli scritti 
dal Frontali avrà indubbiamente delle idee 
chiare (cosa che non sempre avviene leggendo 
certi trattati o seguendo certe lezioni.) e perciò 
sarebbe bene che anche i medici che mirano 
a conseguire il diploma in specializzazione in 
Pediatria facessero tesoro delle norme dettate 
magistralmente e chiaramente dal Frontali 
per valersene nel campo della pratica. Potran¬ 
no così compiere opera utile fino dall’inizio 
dell’esercizio della specialità esplicando la lo¬ 
ro missione più nella profilassi che nella cura 
delle malattie della nutrizione del lattante e 
del bambino divezzo. 

Se tutta l’impostazione del volume delle le¬ 
zioni del Frontali è scientifica, la finalità di 
esso è altamente sociale e dopo avere letto il 
volume si può affermare che 1 ’A., guidato 
dalla sua alta cultura, dalla bontà del suo ani¬ 
mo e del suo cuore, ha perfettamente raggiun¬ 
to lo scopo dando al medico delle norme e 
degli insegnamenti precisi per far crescere 
il bambino sano tutelando in tal modo l’inte¬ 
grità della nostra stirpe. 

Francesco Valagussa. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 ' 

D. Scherf. Klirdk und Thercipie der Herzkmnk- 
heilen. Voi. di pagg. Vl-210, con 10 figure-. 
Vienna, Springer edit., 1935. Prezzo IL 

M. 9,60. 

Riunire in appena duecento pagine e di pic¬ 
colo formato la clinica e la terapia delle ma¬ 
lattie di cuore sembrerebbe una impresa im¬ 
possibile. Tuttavia, eliminando tutti i nomi e 
tutte le teorie, limitandosi al puro necessario 
per il medico pratico, FA., ben noto assistente 
di Eppinger, ha raggiunto ottimamente il suo 
scopo. Egli ha riunito in questo volumetto le 
lezioni che impartisce da otto anni nella Herz- 
stalion della Clinica medica viennese per i 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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corsi di perfezionamento della Facoltà. E in¬ 
vero il libro ha il carattere di un corso di per¬ 
fezionamento e ci sembra più indicato per un 
medico che già conosca il mestiere che non 
per il principiante. Ma ciò non toglie nulla al 
pregio del lavoro che è svolto anzi con carat¬ 
teri di genialità, quale si rivela nel mettere in 
evidenza e nel trai lare con maggior ampiezza 
le cose più importanti dal punto di vista pra¬ 
tico. 

E, forse anche appunto per questo spirito 
che lo informa, il manuale che presentiamo 
lia un altro pregio che ci sembra assai apprez¬ 
zabile: la forma piana e facile con cui è scrit¬ 
to, sicché lo si legge tutto d’un fiato e senza 
fatica. Ci si permetta l’espressione, non sem¬ 
bra scritto da un Tedesco (senza con ciò voler 
minimamente diminuire il valore della grande 
scienza germanica e austriaca). 

Per accennare brevemente al suo contenuto 
diremo che il libro è diviso in tre parti: parte 
generale, diagnostica delle cardiopatie, e te¬ 
rapia. 

Nella parte generale si entra subito a tratta¬ 
le del sin toma dominante nei cardiopatici: la 
dispnea. E si parla della dispnea notturna, del 
Cheyne Stokes e specialmente dell’asma car¬ 
diaco. 

Altri segni di scompenso vengono esamina¬ 
li: la stasi polmonare, la cianosi. Pitterò, l in- 
grossamenlo del fegato, gli edemi. Poche pa¬ 
gine sulla sintomatologia generale: questa è 
limitala ad alcune osservazioni pratiche sulla 
percussione e ad alcune considerazioni sull i- 
pe ri rafia e dilatazione. Per dare un’idea dello 
« stile » del manuale citiamo che non si fa 
questione di grande e piccola area, di ottusità 
relativa e di ottusità assoluta: si consiglia sem¬ 
plicemente di fissare i limiti del cuore là dove 
si sente meglio nella la differenza di suono di 
percussione tra il punto prima esaminato e 
quello successivo. 

Nella trattazione diagnostica delle varie ma¬ 
lattie sono prima trattati i vizi valvolari', e co¬ 
me al solilo ottimamente per il medico prati¬ 
co. Abbiamo, ad esempio, con piacere notato 
il fatto che il rumore presistolico della stenosi 
mitralica manca quasi sempre quando coesiste 
la fibrilla/ione auricolare: fatto che poco si in¬ 
segna nelle nostre scuole. Segue lo studio del¬ 
l’ipertensione e delle malattie dell’aorta e del 
miocardio. Non mancano, per quanto brevi, 
due capitoletti sul cuore polmonare e sul cuo¬ 
re tiroideo. Più diffusamente, come è natura¬ 
le. è irai lata l’angina pectoris con uno speciale 
e diffuso paragrafo sull’infarto miocardico. Le 
neurosi cardiache, l’ipotensione, la sincope, i 
rapporti tra cardiopatie e gravidanza e tra car¬ 
diopatie e interventi chirurgici formano argo¬ 
mento di poche ma succose pagine. 

Per ciò che riguarda lq terapia abbiamo vi¬ 
sto con piacere alcune idee sul trattamento di¬ 


gitalico che da tempo professiamo: per esem¬ 
pio quella che la digitale è praticamente ineffi- 
v-ace nell’aumento eli frequenza che non si ac¬ 
compagni a fibrillazione o a scompenso car¬ 
diaco. Nè si parla di accumulo o di abitudine 
alla digitale ma si consiglia di continuare nel- 
I opportuna dose « sine die » se necessario. 

In complesso consigliamo a qualunque me¬ 
dico di leggere con attenzione e di studiare 
questo volumetto. Sebastiani. 

E. Donzelot-Kisthinios. La tension ariéiiel¬ 
le ( maxima , moyinne, minima). — L'hyper- 
ter.sion et lem traitement. Voi. di 160 pag. 
con tavole e figure. J. B. Baillière et fils. 
Paris, 1935. 

Succinta • analisi delle questioni fisiopatolo- 
giche riguardanti la tensione arteriosa, com¬ 
pletata da chiara sintesi di applicazione cli¬ 
nica, nei riguardi delle alterazioni, e della loro 
terapia, della pressione arteriosa. 

Dopo avere in una prima parte definito cosa 
s'intende per tensione arteriosa; dopo aver 
detto dei fattori fisiologici, della regolazio¬ 
ne della tensione stessa, si ricordano apparec¬ 
chi e metodi per la sua misura in clinica. 
Particolare analisi viene fatta del concetto mo¬ 
de ino della tensione media. 

La seconda palle costituisce uno studio com¬ 
pleto della ipertensione arteriosa, ipertensione 
arteriosa permanente ed ipertensione arteriosa 
parossistica. La terza parte sviluppa quanto 
concerne le ipotensioni, in specie le ipoten¬ 
sioni parossistiche : collasso, sincope, ipoten¬ 
sioni sintomatiche, ipotensioni costituzionali, 
ipotensioni parziali, relative e speciali. Ben 34 
pagine di indicazioni bibliografiche, ricordano 
in ultmo la letteratura mondiale su cos'ì vivo 
argomento. Monteleone. 

0. Riesser und G. Tauhmann. Arzneitmnde 
and Arzneiverordnuncj. Volume di 430 pagg. 
Lrban u. Schwarzenberg. Berlin-Wien 193 b 
Prezzo RM. 12. 

La materia del libro non è strettamente coll¬ 
imala nell’ambito della pura farmacologia, 
ma i estende, mollo opportunamente, verso 
la terapia e la clinica. Gli AA. sono riusciti a 
riassumere in piccola mole gli argomenti vec¬ 
chi e nuovi, dando alla trattazione una im¬ 
pronta di originalità che ne rende facile e di¬ 
lettevole la lettura. 

In linea di massima alla « sistematica <> dei 
farmaci preferiscono la suddivisione «per (un¬ 
zioni » integrata con nozioni e richiami di fi¬ 
siologia e fisiopatologia. 

I capitoli sulla farmacologia del sistema 
nervoso vegetativo, sugli ormoni sessuali, sul¬ 
la terapia dell’anemia perniciosa, sui gas 
asfissianti, sono di palpitante attualità, e val¬ 
gono bene a mettere in luce l’intrinseco va- 
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lore anche dei più recenti contributi della 
scienza medica. 

Dalla lettura del libro risulla chiaramente 
come gii AA. siano riusciti a conciliare, in 
una sintesi felice, teoria e pratica, dando alle 
parli le proporzioni dovute e senza venir meno 
•a quel rigore scientifico che deve esser pro¬ 
prio di una branca sperimentale, come la far¬ 
macologia. 

Messine 

A. Bickel. ftaturgemfisse, Ernàhrung linci 

Eiweisssloffwechsel. In voi. in-16°, di 44 

pagg. G. Tliieme, Leipzig, 1935. Prezzo 

KM. 1,20. 

Osserva 1 A. dalle prime pagine che « la 
■dieta di un popolo non deve soltanto mirare 
a mantenerlo in vita, ma deve creare un opii- 
niuin dello sialo nutritivo della nazione che 
possa garantire una schiatta gagliarda fino 
alla più remota posterità ». 

Importante per raggiungere un tale intento 
è anzitutto la somministrazione dell’alimento 
animale con quello vegetale e di un sufhcien- 
le quantitativo di albumina. Non più le cifre 
minime di Hindhede che possono avere alla 
(ine degli effetti deleteri, ma delle quantità 
di gran lunga superiori ad esse se si vuole 
mantenere inalterata l’utilizzazione degli ali¬ 
menti. E le albumine debbono essere le più 
pregiate per il loro contenuto in aminoacidi, 
perchè anche con quelli di medio valore si 
può arrivare ad una forma di avitaminosi. 

La lettura di questa conferenza, tenuta re¬ 
centemente alla Società medica di Berlino è 
interessante perchè mostra quali mutamenti 
si sono venuti facendo nei concetti generali 
suiralinienlazione. fil. 

Atti del V Congresso nazionale di Microbio¬ 
logia. Un voi. in-8° di 397 pag. Ind. graf. 
ilal. Stucchi, Milano, 1935. Prezzo L. 40. 

Sotto gli auspici dell’Tstitulo Sieroterapico 
Milanese, si è tenuto lo scorso anno a Cagliari 
il V Congresso nazionale di Microbiologia a 
cui ha partecipato un folto gruppo di stu¬ 
diosi. A cura dello stesso Istituto, se ne pub¬ 
blica qui il resoconto con la riproduzione in¬ 
tegrale delle relazioni e comunicazioni ed il 
sunto delle discussioni. 

Citiamo fra gli argomenti principali trat¬ 
tati : Le nuove vedute sulla biologia dei pa¬ 
rassiti nralarigeni (G. Alessandrini); I gruppi 
sanguigni nella clinica medica (P. Mino e L. 
Gedda); I virus filtrabili nella patologia vege¬ 
tale (V. Rivera); Sulla natura del balteriofago 
fL. Cuboni); Batteriofagoterapia (A. Scalpi), 
oltre i più di trenta comunicazioni su argo¬ 
nlenti allìni, di grande interesse per la micro- 
biologia e la biologia generale. 

fil • 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Il IV Congresso Internazionale 

degli Ospedali. 

(Roma, 19-26 maggio). 


Abbiamo già data notizia della cerimonia inau¬ 
gurale di questo importante Congresso, a cui sono 
argamente affluiti gli stranieri, molti dei quali 
hanno in precedenza visitato le istituzioni ospeda¬ 
liere di Torino e Milano. Numerose le visite e le 
gilè, In cui particolarmente interessanti riusci¬ 
rono quelle agli Ospedali di Roma ed a Sabaudia 
e Littoria. 


-« wn.uouia, ii presidente von 

Deschwanden ^Svizzera), nel ringraziare per l'ospi¬ 
ti 1 ^ accordata ai Congressisti, ha esaltato l’opera 
nel Comitato ordinatore (presidente S. E il Pre- 

wnn Pan ° G se e reli,rio 4 l>rof. E. Ligorio) per la 
u Jet la organizzazione e la riuscita della mani- 

les lazi one. 

Pario-f d ° dCl prossimo Congresso, è stata scelta 

Diamo qui un breve resoconto dei lavori che ci 
sembrano più significativi. 


I Tema: L'Ospedale nel quadro sistematico della 

banita Pubblica. 

La trattazione di questo argomento è affidata 
a quattro relatori di diverse nazioni. Si tratta di 
un tema di grande importanza, in considerazione 
non solo dello sviluppo sempre crescente che van¬ 
no prendendo gli ospedali in tutti i Paesi, ma 
anche del fatto che l’assistenza a domicilio non 
consente spesso di poter fare diagnosi in casi dif- 
Iicili e cure speciali. 

Il moderno ospedale deve oggi, per la sua im¬ 
portante funzione, costituire il fulcro dell’assi¬ 
stenza e della profilassi. 

Il primo relatore prof. Enrico Ronzani, diret¬ 
tore dell Istituto d’igiene nella R. Università di 
Milano, svolge il tema dal punto di vista dell’igiene 
generale. Egli, dopo aver esposto i requisiti igie- 
nico-edilizi cui debbono informarsi — i moderni 
ospedali e la indispensabile dotazione dei mezzi più 
adatti per indagini chimiche per cura, per difesa 
igienica, dimostra la necessità di coordinare gli 
ospedali esistenti per provincia o regione nell’eser 
cizio delle loro funzioni in conformità alla capacità 
dei mezzi disponibili per curare esclusivamente ma 
lati acuti o soltanto cronici o da funzionare da con¬ 
valescenziari, ecc. 

Egli propone pertanto la istituzione di Comitati 
provinciali per l'assistenza ospedaliera aventi la 
lunzione di coordinare e disciplinare armonica- 
mente il funzionamento degli ospedali della pro¬ 
vincia o regione, promuovendo laddove il biso¬ 
gno lo richieda:, la costruzione di nuovi ospedali o 
la riforma di quelli esistenti, seguendo norme 
tecnico igieniche predisposte dai ministeri compe¬ 
tenti, tutto ciò in base a diligente rilievo sullo 
svolgimento dell’assistenza ospedaliera della pro¬ 
vincia e in quali proporzioni e con quali mezzi 
tecnici ed economici. 

Il prof. Ronzani tratta inoltre della opportunità 
dell'istituzione presso tutti gli ospedali di poli 
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consultori e per la diagnosi precoce delle malattie 
e per la cura e sorveglianza dei malati dimessi dal¬ 
l'ospedale. 

Queslo programma però dovi ebbe essere com¬ 
pletato con la istituzione di scuole professionali 
per le infermiere e per le assistenti sociali ospita¬ 
liere, le quali ultime dovrebbero servire a man¬ 
tenere il necessario contatto tra i medici, le spese 
assistenziali, le assicurazioni, le casse mutue, gli 
uffici, i laboratori ecc. presso i quali il malato pre¬ 
stava la sua opera. 

In ultimo il prof. Ronzani ritiene che ospedali 
bene organizzati possano anche servire di propa¬ 
ganda igienica tra le masse inquantochè i malati 
degenti mercè l’opera di bene istruite infermiere 
sono costretti ad acquistare abitudini di vita igie¬ 
nica. 

Tutto ciò allo scopo di non disperdere energie, 
di evitare duplicati e di rendere l’esercizio dell’as¬ 
sistenza ospitaliera il più efficace e redditizio. 

Secondo relatore è il dott. Brownlie (Scozia'' che 
si occupa dello stesso problema dal punto di vi¬ 
sta dell’igiene sociale e dell’economia politica. 

Il relatore rileva che il numero sempre crescente 
dei maiali rende necessario l'aumento dei servizi 
negli ospedali. Questi potrebbero divenire centri 

efficaci d’igiene pubblica. 

La principale difficoltà incontrata nel migliora¬ 
mento dei servizi ospedalieri è dovuto alla man¬ 
canza di una classifica razionale dei malati, ai di¬ 
fetti di costruzione e di equipaggiamento, alla in¬ 
sufficienza del personale. Anche negli ospedali me¬ 
glio attrezzati permangono insufficienti i mezzi 
terapeutici. 

Per la mancanza di posti, molli malati sono co¬ 
stretti ad essere dimessi, migliorati sì, ma non 
completamente guariti. 

La maggior parte di essi ritorna alla propria 
casa dove le condizioni economiche favoriscono la 
ricaduta. 

Il relatore consiglia per migliorare questo stato 
di cose la separazione dei malati secondo prin¬ 
cipi scientifici, la creazione di un servizio sociale, 
l’utilizzazione melodica degli ambulatori, una sor¬ 
veglianza sul malato dopo la sua uscita dall ospe¬ 
dale. 

Il relatore si pronuncia in favore dell’applica¬ 
zione nel lavoro ospedaliero dei principi di una 
medicina costruttiva e del riconoscimento della 
classifica degli ospedali nel quadro dell avvenire 
dell’igiene sociale. 

Segue il terzo relatore prof. Rii din (Germania), 
che tratta particolarmente del problema eugenico. 

Rileva che l’attività degli ospedali nel campo 
dell’eugenetica nei diversi paesi diviene funzione 
di Stato, sottoposta alla legislazione ispirata ai 
principi politici e sociali. 

Occorre che i medici degli ospedali conoscano le 
basi scientifiche dell’eugenetica, che si fonda sul¬ 
la sanità della razza, preservandola da tare eredi¬ 
tarie. 

Gli ospedali possono quindi rendere un segna¬ 
lato servizio, formulando rapporti dettagliati sulle 
varie forme di malattia, per essere di base sulla 
regolamentazione della protezione della razza, poi¬ 
ché possono fornire dati precisi sulla trasmissi¬ 
bilità ereditaria del male e servire alla chiarifica¬ 
zione di problemi tuttora non definiti. 

I medici ospedalieri dovrebbero non limitare le 
informazioni sul malato, ma estenderle anche ai 


componenti lo sua famiglia. Soltanto gli ospedali 
dovrebbero procedere alle sterilizzazioni volontarie 
o imposte, sia con interventi chirurgici, sia con 
le applicazioni radiologiche. 

Grazie ad un’educazione sistematica dei malati, 
grazie alla lotta contro tutto ciò che minaccia la 
sanità della razza, gli ospedali diverranno i centri 
dell'eugenetica. 

Il quarto relatore prof. Sarraz-Bournet (Francia) 
si intrattiene sul problema amministrativo. 

L'ospedale, afferma il relatore, non deve essere 
solamente un’istituzione per i malati, ma avere 
una parte del lavoro sociale ed igienica, mediante 
corsi di insegnanti sanitari per lutto il suo di¬ 
stretto. Dovrà perciò perfezionare i mezzi per la 
protezione della salute pubblica ed i Paesi civili 
debbono avere numerosi ospedali sotto il controllo 
rii una gerarchia. 

IL Tema: L'ordinamenlo e le installazioni tecniche 

degli ospedali. 

Il primo relatore, Padre Schwitalla (Stati Uniti), 
illustra una sua relazione su: il eoordinameìilo 
delle attirila ospedaliere ai fini dell'assistenza dei 
inalati. 

Il relatore lamenta un eccesso di organizzazioni, 
in questo campo, senza uno scopo preciso. Scopo 
unico dell’ospedale deve essere l’ammalato; perciò 
la preparazione dei medici, degli amministratori, 
degli infermieri e delle altre opere di assistenza 
sociale deve essere subordinata a tale fine. 

L’ammalalo — secondo il relatore — deve co¬ 
stituire il centro di unità di coordinazione e di ar¬ 
monia di tutte le attività ospedaliere verso tutto 
l’ammalato: anima e corpo. 

Il relatore termina col criticare gli abusi che 
derivano dalla mancanza di tale armonia ed unità. 

Il secondo relatore, prof. Mogienicki (Polonia), 
si occupa dei principi economici dell'organizzazio¬ 
ne tecnica deli'ospedale. 

La crisi economica, che ha turbato tutti i Paesi, 
costringe i Governi, Comuni e gli Enti ad usare 
la massima economia anche sull’assistenza ai ma¬ 
lati. Mentre prima della crisi gli ospedali, in va¬ 
rie Nazioni, erano costruiti senza risparmio e pre¬ 
sentavano un eccessivo lusso, oggi invece occorre 
bandire le cose superflue e limitarsi allo stretto 
necessario nell’assistenza ai malati. 

L’economia estesa in lutti i campi dell ammini- 
slrazione deve però garantire ii buon andamento 
dei servizi, abolendosi invece tutto il lusso super¬ 
fluo, che non è in alcun modo necessario per il 
benessere del malato, il quale invoca la propria 
guarigione in ospedali pratici e comodi. 

Terzo relatore è il prof. ing. Baler del Politecni¬ 
co di Zurigo il quale svolge il tema: Possibilità e 
limiti dell'Elettrificazione nell'ospedale. 

Il relatore, dopo aver rilevalo che l'elettricità 
ha recato negli ultimi due o tre decenni, un evo¬ 
luzione profonda nell’organizzazione dell’ospedale, 
intensificando in allo grado la sua missione uma¬ 
nitaria, esamina quali altre applicazioni dell elet¬ 
tricità siano da attendersi nel futuro per la salute 
e per la cura del malato dalla collaborazione del 
medico e dell’ingegnere. E ciò non per quanto 
riguarda le applicazioni mediche propriamente «let¬ 
te, ma come mezzo energetico soddisfacente alla 
ricchezza di luce, di potenza motrice e di calore 
nell’esercizio dell ospedale. 
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Il relatore si addentra poi nell’esame delle ap¬ 
plica/ioni mediche dell’elettricità, il cui ramo più 
importante è la tecnica dei raggi Roentgen; parla 
dell’impianto a bassa tensione nell’ospedale, del¬ 
l’applicazione dell'eletlricità per illuminazione, for¬ 
za motrice e piccoli apparecchi; delle applicazioni 
termo-elettriche nell’esercizio tecnico dell'ospedale; 
della quantità d’energia, delle tariffe, degli im¬ 
pianti per l’attacco e la produzione dell’elettricità. 

Esamina il lato tecnico ed economico dell’argo¬ 
mento e conclude dimostrando che nel proget¬ 
tare, nel costruire o nel condurre un ospedale sia 
compilo precipuo dell’ingegnere specialista com¬ 
petente ed obbiettivo, l’aiutare col suo consiglio, 
l’amministrazione dell'ospedale. 

Quarto ed ultimo relatore sullo stesso argomento 
è il prof, van der Leen (Paesi Bassi), il quale rife¬ 
risce su: Lo schema unitario della contabilità ne¬ 
gli ospedali. 

Il relatore sostiene che una buona amministra¬ 
zione economica basata su adatti elementi statistici 
è di grande importanza per ogni ospedale. Ciò 
serve ai malati perchè tende ad assicurare ad essi 
la più efficace cura con il minimo prezzo possi¬ 
bile. I metodi di tale amministrazione debbono 
essere pratici. L’Associazione internazionale ospe¬ 
dali dovrà perciò cercare di raggiungere delle nor¬ 
me per tutti gli ospedali. Occorrerebbe elaborare 
un progetto per queste norme ed all’uopo potreb¬ 
bero riuscire utili le relazioni approvate già nel 
Congresso precedente a Knock-sur-Mer. 

Primo relatore è mons. Kreittz (Germania), il 
quale si occupa dell*assistenza spirituale come par¬ 
te dell’assi sterna ospedaliera. 

Ogni ospedale — secondo l’oratore — deve risol¬ 
vere vari compiti, che tutti servono per il bene del 
malato. II primo è quello di far guarire il malato 
e renderlo di nuovo alto al lavoro; poi viene la mis¬ 
sione educativa, e l’assistenza, che dovrà accompa¬ 
gnare il malato anche dopo la sua uscita dall’o¬ 
spedale. Queste missioni compongono essenzial¬ 
mente l’assistenza caritatevole, in cui dovrà pre¬ 
valere l’assistenza religiosa, per sviluppare nel ma¬ 
lato quelle condizioni morali e psichiche, che fa¬ 
voriscono la guarigione fisica. TI fedele potrà tro¬ 
vare nella sua religione molti elementi che gli 
procurano la tranquillità dell’anima. 

L’assistenza religiosa ha molti mezzi per poter 
collaborare col medico in questo campo, essa po¬ 
trà essere benefica non solamente ai malati, ma 
anche al personale ospedaliero. L’assistenza reli¬ 
giosa richiede però certe premesse per poter 
svolgere tale compito. 11 prete stesso deve avere 
le qualità adatte. — cioè, deve essere capace di 
adattarsi, di inquadrarsi nell’organizzazione del¬ 
l’ospedale, deve avere una vasta comprensione per 
i malati, esperienza della vita, certe cognizioni me¬ 
diche, — tallo e prudenza. Da parte dell'ospedale 
invece il prete dovrà incontrare comprensione, sti¬ 
ma e aiuto pratico per il suo lavoro. 

Il secondo relatore prof. Sollazzo (Italia) svolge 
il tema sulla posizione del medico rispetto agli altri 
servizi ospedalieri. 

Il compito del medico ospitaliere non si limita 
alla diagnosi ed alla cura dei malati, ma compren¬ 
do un efficace e fattiva collaborazione con gli altri 
servizi, e specialmente con quello di assistenza di¬ 
retta, con quello di assistenza sociale e con l'am¬ 
ministrazione ospitaliera. 

Tale collaborazione permette di organizzare e 
coordinare i servizi seguendo un indirizzo medico 
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razionale e di controllarne il rendimento al letto 
del malato. 

•Spetta soltanto al medico del riparto di prescri¬ 
vere e sorvegliare le prestazioni mediche che l’in- 
fermiera esegue. Ma a questa va riconosciuta una 
certa iniziativa nelle altre attività assistenziali. 

Il sanitario dovrà facilitare il compito dell’infer¬ 
miera illustrandole i singoli casi ed aiutandola ad 
inserirsi nell'evoluzione della malattia. 

L’infermiera dovrà dal canto suo collaborare ri¬ 
ferendo al medico tutte le osservazioni ed i rilievi 
che le viene dato dp fare presso l’infermo. 

I . riparti in cui prestano servizio allieve in¬ 
fermiere, il medico dovrà partecipare all’istruzione 
pratica ed anche all’istruzione teorica di queste. 

II seruzio sociale è servizio indipendente, ma al 
sanitario addetto ai reparti di cura ed agli ambu¬ 
latori spelta di dirigere l’assistente nelle questioni 
mediche come ad esempio quelle che riguardano 
1 accoglimento dell’infermo nell’ospedale, i prov¬ 
vedimenti profilattici nell’ambiente famigliare le 
cure post-ospedaliere ecc. 

I rapporti fra medico ed amministrazione seno 

di notevole importanza per l’economia di eser¬ 
cizio. 

II medico dovrà particolarmente curare che la 
permanenza dei malati nell’ospedale non si pro¬ 
lunghi oltre il necessario. Egli dovrà anche colla¬ 
borare all'economia del riparto per quanto si ri¬ 
ferisce al materiale sanitario di consumo, come il 
materiale di medicazione e specialmente i rea¬ 
genti di laboratorio ed i medicinali. 

Le prescrizioni di questi, ed in modo partico¬ 
lare quelle delle specialità farmaceutiche, dovrà es¬ 
sere limitata e regolata in base a criteri sanitari 
ed economici. 

Molto interessante è stata anche la quarta se¬ 
duta plenaria che ha considerato il tema: L’im¬ 
portanza delle varie categorie del personale ospe¬ 
daliero nei loro rapporti con Vesterno. Ne sono 
stati relatori: Narkomsdraw (U.R.S.S.): Il medico 
nell’Ospedale. Prof. .Iirasek (Cecoslovacchia): L’in¬ 
fermiera. Dir. Cooney (Irlanda): VAmminiétrazio- 
ne. Marchesa Di Targiani Giunti (Italia): L’assi¬ 
stenza sociale negli ospedali. 

Su Una rivendicazione scientifica italiana ha par¬ 
lalo, a proposito della dietetica il doti. G. Alberti 
mettendo in rilievo la grande importanza che ha 
nell'alimentazione ospedaliera la dieta tenue, pur¬ 
ché di grande valore nutritivo. Richiama pertanto 
una pratica largamente in uso negli ospedali ita¬ 
liani nei riguardi della scelta razionale delle mi¬ 
nestre arricchite di glutine per malati e convale¬ 
scenti, in sostituzione di una quota corrispondente 
di proteine animali, spesso controindicate. Tale 
pratica è confermata dall’uso vigente negli ospe¬ 
dali Nord-Americani. Ricorda poi che la scoperta 
del glutine è dovuta ad un nostro scienziato del 
secolo xviii, J. B. Beccari, alla cui memoria il mon¬ 
do scientifico prepara a Bologna delle onoranze ad 
opera del prof. L. M. Patrizi e dell’Accademico Bot¬ 
ta zzi. 

Vivaci discussioni ha sollevato la questione della 
sterilizzazione eugenica. Nella Commissione « Eu¬ 
genica », il dott. Schultze (Germania) ha rilevato 
che mentre l’ospedale ha un compito positivo 
(quello di ripristinare l’efficienza vitale del mala¬ 
to) va oggi assumendone anche uno negativo, di 
privare cioè del potere procreativo i malati affetti 
da malattie ereditarie. A parere del relatore, tale 
norma ora in uso in Germania, verrà adottata da 
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tutti i paesi civili. L’ospedale, quindi, sarà chia¬ 
mato ad esercilare questa azione di alto interesse 
sociale, in pieno accordo con i poteri governativi. 

Nettamente contrario si dichiara il dott. Doherty 
(Irlanda) nella sua qualità di cattolico romano 
perchè chi, come lui, crede in Dio non può so¬ 
vrapporsi ad una volontà superiore. 

A nome della Delegazione Olandese, il dott. 
Groonenberg (Amsterdam) protesta contro il siste¬ 
ma adottato dalla Delegazione Tedesca il portare 
alla discussione del Congresso la questione relativa 
alla sterilizzazione, questione che offende ogni sen¬ 
timento etico e religioso. 

Controribatte il prof. Schultze affermando che la 
questione della sterilizzazione è strettamente tecni¬ 
ca e scientifica e, quindi, non può assumere ca¬ 
rattere religioso e filosofico e rivendica ad essa il 
suo pieno diritto di cittadinanza dell’attuale Con¬ 
gresso Ospedaliero. Come la natura, egli aggiunge, 
esercita un potere selettivo sui suoi elementi ta¬ 
rati, così la società non deve mostrarsi in tale ma¬ 
teria inferiore agli animali. 

Nella seduta della Commissione di Eugenica, si 
era deciso di rimandare la questione al prossimo 
Congresso. Invece, nella seduta plenaria di chiu¬ 
sura, il prof. Lépine (Francia) ha osservato che deb¬ 
bono esulare, dal futuro Congresso, i problemi del¬ 
l’eugenica e della sterilizzazione. La Francia si di¬ 
sinteresserà di tale questione, perchè l’ideale che 
persegue ed inspira il Congresso Ospedaliero è 
essenzialmenie quello di apprestare le cure ai sof¬ 
ferenti. A. Filippini. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 2 maggio 1935. 

Presidente: Prof. P. Bastai. 

La turbinocianosi nella diagnosi precoce della tuberco¬ 
losi polmonare. 

Pieri doti. P. F. — L’O. riferisce di un sintomo 
da lui rilevato e riscontrato coslantemente in am¬ 
malati delle varie forme tubercolari dell’apparato 
respiratorio. Tale sintomo consiste in un colorito 
cianotico più o meno intenso dei turbinati infe¬ 
riori, e può essere unilaterale o bilaterale a seconda 
della localizzazione della lesione riguardante l'ap¬ 
parato respiratorio. 

Ne spiega la etiopatogenesi che riferisce a stimo i 
di varia natura sul simpatico mediastinico. 

L’averlo riscontralo presente in fatti di adenopa- 
tie tracheo-bronchiali che, specie nei bambini, mol¬ 
te volle possono non presentare alcun sintomo cli¬ 
nico toracico, assume per FU. un valore non indif¬ 
ferente in quanto può consentire d’indirizzare que¬ 
sti ammalarti a quelle cure che possono portarli alla 
guarigione, prima che diventino delle vere forme 
tubercolari conclamale. 

Conclude coll'augurarsi che questo sintomo, per 
la facilità con cui può essere rilevato da tutti i me¬ 
dici, possa essere confermato da altri studiosi, e 
contribuire cosi alla vera, diagnosi precoce della 
tubercolosi. 

Ricerca della spirocheta ittero-emorragica nei topi delle 

fogne di Firenze e dei topi di campagna e dintorni. 

Berzi dolt. A. — L O. servendosi del metodo del¬ 
la inoculazione in cavia di frammenti di organi 
di topi delle fogne catturati in Firenze in vari 
quartieri della città ha rivelato la presenza di topi 
portatori sani della, spirocheta ittero-emorragica in 
proporzione del 60 % (su 25 esemplari). 

I ceppi di spirochete isolati si presentano scarsa¬ 


mente patogeni per la cavia e dopo il 2° o il 3° 
passaggio anche iniettando emulsioni mollo dense 
di organi, non si riesce più a riprodurre la malat¬ 
tia nel suo quadro tipico. 

La cultura praticata su terreno di Kaneko è ri¬ 
sultata più volte positiva. 

I Segretari : Proff. L. Picchi P. Niccolini. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 21 marzo 1935. 

Presidente: Prof. F. A. FoderX 

Frattura da strappamento del calcagno. 

Dott. G. Lino. — Le fratture del calcagno furono 
in passato considerate quasi per intero come frat¬ 
ture da strappamento, di poi a strappamento si 
sostituì la teoria dello schiacciamento. 

Teoria che predomina lui torà. L'O. illustra un 
caso che considera tipico da strappameli lo o ne 
discute ampiamente la prognosi e la terapia da 
seguire in simili casi. 

Gonadi, colesterinemia. colesterinocolia. 

Dolt. G. Lino. — L’O. ha sperimentalmente stu¬ 
diato le modificazioni del tasso colesterinico nel 
sangue e nella bile in conigli e cavie maschi ca¬ 
strati. 

Ha trovato in animali così trattali un aumento 
della colesterina nel sangue e nella bile. 

Mettendo in rapporto questi con altri precedenti 
esperimenti già resi noti, e con ricerche chimi¬ 
che e sperimentali di altri AA., fa notare la spic¬ 
cata cerla influenza dcH’ormone sessuale sulla 
funzione epato-biliare. 

Terapia malarica ed arsenobenzolica a forti dosi nella 

paralisi progressiva. 

Dolt. A. Lenza. — L'O. riferisce sui risultati 
della terapia malarica ed arsenobenzolica a forti 
dosi in 15 casi di paralitici progressivi, di cui il 
ad inizio recente e 4 antichi. Egli ha usalo il me¬ 
todo di Savulescu, il metodo di Ribaldi da lui 
slesso modificalo e il metodo dei sali di calcio. I 
risultati furono perfetti per quanto riguarda l'au¬ 
mento di tolleranza e mollo migliori di quelli ot¬ 
tenuti con il vecchio metodo circa gli esiti im¬ 
mediati. I reperti umorali furono pure profonda¬ 
mente influenzati. I risultati medesimi sembrano 
specialmente notevoli nei casi con manifestazioni 
mentali recenti (10 remissioni complete in 11 
casi). 

L'O. ritiene che i nuovi melodi meritano di ve¬ 
nire adoperati sistematicamente, segnando essi un 
importante progresso nella cura della neurosi¬ 
filide. 

Sulle risposte immediate del circolo generale artericso 

all’aumento della pressione endocranica. 

Dott. Renato Martinetti. — L’O. riferisce su 
pioprie ricerche sperimentali condotte sul cane 
e nelle quali, riprendendo le classiche ricerche di 
Cushing, ha studiato le modificazioni immediate 
del circolo generale arterioso per l’aumento della 
pressione endocranica (introduzione di soluzione 
fisiologica nello spazio subaracnoideo). 

In generale è soltanto elevando i valori della 
pressione endocranica ad un livello eguale a quel¬ 
le/ della pressione arteriosa, che si nolano modi¬ 
ficazioni nel circolo arterioso generale caratteriz¬ 
zate per lo pili da ipertensione e bradicardia. 

Gli animali in ipertensione sperimentale per 
denervaz.ione delle zone cardio-aortiche e seno- 
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carotidee sono sembrali, in genere, sensibili an¬ 
che ad aumenti relativamente modici della pres¬ 
sione endocranica. 

L O. descrive inoltre la difficoltà di mantenere 
a lungo l'ipertensione endocranica per la rapida, 
spontanea caduta della pressione endocranica stes¬ 
sa per « fuga » della soluzione fisiologica traver¬ 
so il seno longitudinale e le giugulari. 

Tromboarterite multipla luetica. 

S. Dfxfonadi e A. Giordano. — Gli 00. descri¬ 
vilo dal punto di vista clinico ed anatoinoisto- 
patologico un caso di tromboarterite multipla (me¬ 
senterica superiore, renali, poplitea destrai) con 
infarto emorragico dell'intestino ed iniziale gan- 
grena spontanea dell'arto inferiore destro in un 
uomo di 47 anni. 

Dalla discussione diagnostica differenziale tra le 
\arie forme di tromboarterite presenile (sindrome 
di Biirger, arteriosclerosi, sifilide, sepsi) essi sono 
indotti ad ammettere la natura nettamente lue¬ 
tica delle alterazioni vascolari riscontrate. 

Il Segretario : Prof. G. Di Macco. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 6 maggio 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Agenesia del grande omento associata a vasto legamento 

anomalo peritoneo-epato-trasverso colico. 

Dott. G. S. Donati. — L O. illustra un caso di 
ìara malformazione del peritoneo, agenesia com¬ 
pleta del grande omento, a cui si accompagna un 
legamento anomalo peritoneo-epato-trasverso co¬ 
lico avente il valore di formazione congenita pro¬ 
babilmente destinata a supplire funzionalmente 
il legamento gastro-colico. E richiama l'atten¬ 
zione su di una concomitante grave sindrome ga¬ 
strica con carattere di stenosi piloro-duodenale, 
sostenuta esclusivamente dalla suddetta anomala 
formazione peritoneale. 

Sui tumori benigni dello stomaco. 

Doti. G. S. Donati. — L’O. illustra 4 casi di 
tumori gastrici benigni, due leiomiomi, un 
adenoma Brunneriano ed un adeno-papilloma pe¬ 
duncolato. Si insiste sulla difficoltà della diagnosi 
clinica dei tumori benigni dello stomaco, diagnosi 
che anche radiologicamente può riuscire molte 
volte assai ardua. Anatomopatologicamente si ri¬ 
chiama la necessità di un'accurata indagine isto¬ 
logica sopratulto per differenziare certi miomi dai 
neurinomi, tumori che possono trarre in inganno 
ad un esame superficiale. Sono discussi breve¬ 
mente i rapporti tra tumori gastrici e varie for¬ 
me di anemia, i sintomi clinici nei presenti casi 
assolutamente tali ria non permettere una dia¬ 
gnosi ed è rilevata la possibilità non del tutto ec¬ 
cezionale di trasformazione maligna dei tumori 
benigni dello stomaco che costituisce un’altra in¬ 
dicazione per l’intervento chirurgico. 

L’ipertrofia pilorica nell’adulto. 

Doli. G. S. Donati. — L’O. riferisce due os¬ 
servazioni di ipertrofia pilorica dell’adulto in due 
soggetti di sesso femminile, di cui Luna di 27 
e l’altra di 41 anni. Affezione assai rara in clinica, 
l’ipertrofia sembra si riscontri invece con una cer¬ 
ta frequenza al tavolo autopsico; le ragioni di tale 
differenza sarebbero la mancata diagnosi in vita 
e Desistenza di forme lievi clinicamente silenti. 
La principale caratteristica anatomica è che la le¬ 
sione è costituita da una ipei trofia muscolare pu- 
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ra, analogamente alle ipertrofie piloriche del lat¬ 
tante. Dal punto di vista eziopalogenetico viene 
prospettata come ipotesi più probabile l’associa¬ 
zione di fatti congeniti e di fatti acquisiti, sopra¬ 
tutto di spasmi. Si ricorda ancora che la diagnosi 
clinica resta assai difficile sopratulto per la man¬ 
canza di una sintomatologia significativa. Nei ri¬ 
guardi della terapia viene confermata la necessità 
dell’intervento chirurgico giacché le forme che car- 
dono sotto la nostra osservazione sono sempre for¬ 
me gravi. n Segretario : Introzzi. 

Accademia delle Scienze Mediche Naturali 
e Fisico-matematiche di Ferrara. 

Adunanza del 2 maggio 1935. 

Presidente: Prof. Merletti. 

E. Brasi. — Sulla reazione caratteristica dello 
teobromina) secondo La F. U. 

G. Travagli. — Sopra un nuovo comportamento 
catalitico dei sali di mercurio. 

Risultati della cura dei postumi dell’encefalite letargica 

mediante il solfato neutro d’atropina. 

G. Boschi e G. Campailla. — Cura schiettamente 
sintomatica. Risultati ottimi nel parkinsonismo 
post-encefalitico anche di antica data, nelle crisi 
oculogiri; nullo in un caso di spasmo di torsione. 

Gli 00. consigliano, per aumentare la tolleran¬ 
za dell’atropina, di crescere le dosi molte lenta¬ 
mente e di non raggiungere dosi assai elevate. 

Si usa una soluzione al 0,50 % (una goccia cor¬ 
rispondente ad 1/4 di mmgr.) si comincia con 3 
goccie prò die. 

La dose optimum varia individualmente; in ge¬ 
nerale gli 00. sono rimasti su 8-10 mmgr. al db 

Con le norme suddette i fenomeni d’intolle¬ 
ranza (secchezza della bocca, disturbi visivi, distur¬ 
bi viscerali, ecc.) si sono ridotti al minimo. 

Gli 00. mentre rilevano i vantaggi che si han¬ 
no adoperando l’alcaloide (esatta dosabilità) non 
disconoscono che in certi casi la droga in toto 
possa avere maggiore efficacia e sia da preferirsi 
per le note ragioni. 

In terapeutica occorre essere sperimentalisti e 
individualisti : non negare a priori non essere 
esclusivisti. 

Discussione: Prof. C. Merletti. 

L’anemia di Cooley in gemelle monocorie lattanti. 

M. Ortolani, G. Castagnari, P. Roccati. — Gli 
00. hanno potuto seguire dalla nascita due bim¬ 
be gemelle monocorie di 10 mesi, le quali, già dal¬ 
l’inizio del secondo mese di vita, presentavano evi¬ 
denti i segni della osteomopatia di Cooley com¬ 
plicata da lussazione congenita delle anche. L’ab¬ 
bondante messe di osservazioni, resa possibile da 
particolarmente favorevoli condizioni di studio for¬ 
nite dalle piccole pazienti, ha permesso agli 00. 
di portare un contributo notevole alla conoscenza 
della patogenesi e posizione nosografica del singo¬ 
lare complesso sintomatologico. 

Gli 00. richiamano in proposito l’attenzione 
principalmente sul costante e notevole abbassa¬ 
mento del lasso colesterinemico da essi riscontralo 
(gr. 0,6-0,7 cmc. di siero) che troverebbe confer¬ 
ma nei reperti dei pochi AA. i quali, studiando 
casi simili, si sono curati di indagare tale dato 
emochimico. 

Discussione: Dott. Cannella. 

Il Segretario: A. Vignali. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La sacro-coxalgia. 

L’osteo-arlrile sacro-iliaca è relativamente 
frequente e colpisce specialmente nell’età fra 
i 18 ed i 40 anni, soprattutto le donne; spes¬ 
so è preceduta da un parto. 

Ti importante conoscere le prime manifesta¬ 
zioni in modo da ricorrere al più presto al 
! rattamente. 

Uno dei segni più costanti dell’inizio è il 
dolore che ha caratteri particolari e cioè: 
1) è a tipo sciatico; 2) ha sede in corrispon¬ 
denza della regione malata, metà del bacino, 
metà della natica; 3) si irradia alla parte po¬ 
steriore della coscia ed a quella esterna della 
gamba; 4) il più spesso spontaneo, tende ad 
esagerarsi con la marcia e la fatica; 5) varia¬ 
bile nella durata, nell’intensità, generalmente 
sordo e persistente; 6) ribelle ai rimedi' antine¬ 
vralgici, cede rapidamente al riposo com¬ 
pleto. 

Tale dolore è spesso l'unico sintonia a cui 
si possono associare dei segni generali discre¬ 
ti: astenia, perdita di appetito, lieve dimagri¬ 
mento . 

I.’esame obbiettivo non offre sul principio 
nessun segno particolare; non punti dolorosi 
precisi, non limitazione dei movimenti del- 
Ì anca. Esso, però, va completato con l’esplo¬ 
razione rettale (che va fatta guidandosi sul 
margine laterale del sacro dove-si potrà met¬ 
tere in evidenza un punto doloroso netto ed 
un certo impastamento) e con la radiografìa 
del bacino. Con questa, si rileveranno una 
diastasi articolare spesso parziale inferiore, 
un’interlinea sfumata con qualche irregolari¬ 
tà e talora delle lesioni manifeste di osteile 
iliaca o Sclerale. 

Bisogna procedere senza indugio a tutte 
queste ricerche che, sul principio possono 
sembrare esagerate per una sindrome che si 
prende come una semplice nevralgia sciatica. 
Più tardi, si può formare un ascesso, con for¬ 
mazione di fistole, o anche un’infezione ge¬ 
nerale. La prognosi è dunque seria per i casi 
avanzati. 

Nella diagnosi, L. Aliarci (Bull, méd., 4 
maggio 193*5) consiglia, di fronte alla sindro¬ 
me di nevralgia sciatica di eliminare anzi¬ 
tutto i dolori di origine renale o salpingo- 
cvarica e quelli dell’anca o dell’arto inferiore 
dovuti ad una coxalgia. La diagnosi si posa in 
seguito con le diverse algie di origine lombo- 
sacrale: il morbo di Pott può prestarsi a qual¬ 
che confusione. Ancor più delicata è la dia¬ 
gnosi con le lombalgie delle artriti sacrali, 
dovute a lesioni traumatiche, congenite a 
lombalizzazione, sacralizzazione, spondilosi, 
spondilolislesi. 


Per essere efficace, il trattamento deve es¬ 
sere precoce: cura climatica od elio-maritti¬ 
ma, immobilizzazione ortopedica e chirurgi¬ 
ca; 1 artrodesi non va considerata come un 
trattamento curativo, ma come un coadiu¬ 
vante di prima importanza. L A, accenna poi. 
alla terapia delle complicazioni. fil. 

Le arteriti della tifoide. 

Hanno generalmente sede agli arti inferiori’ 
e. contrariamente alla flebite, a destra; l’ar¬ 
teria più comunemente presa è la tibiale po¬ 
steriore. M.-L. Girard (Arch. méd. gén. et 
colon., anno UT, n. 7) ha anche segnalato l’o¬ 
merale e la carotide esterna. 

Più frequente è la forma trombosanle, ma 
vi sono anche alterili parietali, che lasciano 
libera una parte del vaso. 

La complicazione si osserva alla terza set¬ 
timana, durante la convalescenza: dolore pro¬ 
fondo nella zona affetta ed aumento di tem¬ 
peratura da 38°,5 a 40°; pallore livido ai li¬ 
mite superiore, nettamente segmentano, il 
tragitto dell arteria è dolente, le oscillazioni 
al Paclion sono diminuite. 

Alla fase obliterante compaiono inoltre tor¬ 
pore, formicolìo; l’impotenza funzionale è 
completa; l’arto è pallido e freddo, con ma¬ 
rezzature color feccia di vino. Dopo una quin¬ 
dicina di giorni, compare il solco di demar 
razione, che indica il livello dell’amputazione 
da praticare. 

Nell’arterite parietale, i sintomi sono atte¬ 
nuati; si stabilisce una circolazione collaterale 
e la guarigione si fa senza distruzione dei te¬ 
gumenti. La forma embolica è caratterizzata 
dalla comparsa improvvisa e dall’evoluzione 
rapida. 

H trattamento consiste anzitutto nell’uso dr- 
una pozione di citrato di sodio (g. 10 per 150) 
e di iniezioni ipodermiche di acetilcolina (Pi 
cg.). Localmente, applicazioni di aria calda. 
L'amputazione sarà differita fino alla com¬ 
parsa netta del solco. 

Nella fase preobliterante, l’arteriotomia con 
asportazione del coagulo ha dato dei miglio¬ 
ramenti, ma i risultati non sono duraturi; si 
è anche proposta Tarteriectomia, che provo¬ 
ca una vasodilatazione periferica paradossale 
per simpatectomia completa. fil. 

L’insufficienza renale nel bambino. 

Le nefriti nel bambino hanno spesso un an¬ 
damento grave; spesso ne è causa la tuberco¬ 
losi, più spesso ancora la sifìlide. Negli eredo- 
silililici, vi è abitualmente una deficienza re¬ 
nale, che si può mettere in rilievo con la pro¬ 
va delLalbuminuria provocata: si sommini¬ 
strano 5-6 albumi d’uovo, freschi, oppure si 
iniettano nel sottocutaneo 2 cmc. di bianca 
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d’uovo; Tesarne frazionato delle urine per¬ 
mette di rilevare la presenza dell’albumina. 
Con tale esame, Zuccoli (, Journ. des prati¬ 
ci ens, 30 marzo 1935) ha trovato 5 prove po¬ 
sitive su 10 eredosifìlitici. 

In 22 bambini pure eredosifìlitici, la prova 
della sulfonfenolftaleina ha dimostrato alte¬ 
rata la permeabilità renale in 15. La costante 
di Ambard ò anormale in oltre la metà dei 
casi. 

In tali condizioni, si comprende che una 
causa insignificante basti per provocare una 
nefrite; talora un’angina fugace, altre volte 
nessuna infezione può riscontrarsi all’origine. 

La nefrite è acuta o subacuta é può facil¬ 
mente passare allo stato cronico, accompa¬ 
gnarsi ad azotemia ed anche ad ipertensione. 
In tutte queste forine è spesso in giuoco la si¬ 
filide ereditaria. Come conseguenza pratica si 
deve tener presente questa possibilità, il che 
consiglia la massima prudenza nella sommi¬ 
nistrazione del mercurio. fil. 

Sonnolenza periodica ed accessi di sonno. 

M. S. Kaplinsky e E. D. Sculmann (Aeia 
med. scandinava, voi. 85, fase. III-IV, 1935) 
descrivono ampiamente tre casi del genere; 
in uno il sonno non era profondo. In un al¬ 
tro, il sonno periodico terminava con accessi 
di amnesia completa. Gli accessi erano pre¬ 
ceduti da un aumento del parkinsonismo il 
quale si ripeteva qualche tempo dopo gli ac¬ 
cessi e lasciava dei residui che facevano pen¬ 
sare ad un’encefalite epidemica. In un terzo, 
L’accesso di sonno si presentava improvvisa¬ 
mente, con amnesia completa e sensazione di 
grave abbattimento. 

Dall’analisi dei casi, gli AA. concludono 
per la natura epilettica di essi, probabilmente 
combinata con una specie di lesione a foco¬ 
laio od a deficienze pure a focolaio che si ma¬ 
nifestavano periodicamente, forse sotto l’in¬ 
fluenza di disturbi del ricambio o dell’equili¬ 
brio endocrino. 

Contrapposto a questo quadro, vi è quello 
dell'insonnia periodica, che gli AA. intendo¬ 
no studiare piò a fondo in altro lavoro. 

fu. 

Il trattamento delle emottisi. 

G. Vaja (Bull, méd ., 4 maggio 1935) consi¬ 
glia anzitutto di evitare nei casi emottoici i 
medicamenti ed i mezzi congestionanti (creo¬ 
soto, guaiacolo, ioduri, arsenico ad alte dosi, 
clima marittimo, elioterapia, raggi ultravio¬ 
letti). Orando l’emottisi si manifesta, tenere 
il malato in riposo assoluto, con la vescica di 
ghiaccio al torace (che ha almeno il vantag¬ 
gio di esigere il riposo nonché di calmare l’e¬ 
retismo cardiaco). Calmare la tosse con op¬ 
pio od iniezione di morfina. Si può sommini¬ 
strare il cloruro di calcio alla dose di 4 gram¬ 


mi per 24 ore, specialmente se esisteva già 
un disturbo nella coagulazione del sangue. 

Per aumentare la coagulazione sono utili la 
gelatina e la pectina; LA. sconsiglia i sieri 
eterogenei, che possono dare degli attacchi 
evolutivi, ritiene invece molto utile Vautoe¬ 
moterapia, che rappresenta il rimedio d’ur¬ 
genza delle emottisi gravi ; si usano quantità 
non inferiori ai 100 cmc. Essa è anche utile 
nelle emottisi recidivanti. 

Fra i vaso-costrittori, si è pensato anzitutto 
all adrenalina che però provoca ipertensione 
polmonare e vaso-dilatazione secondaria. Gli 
AA. italiani la consigliano, associata con coa¬ 
gulile o trombo pi astina, per iniezioni endo- 
l rad leali. Di azione lenta e limitata è Tergo¬ 
lina. 

Dii medicamento che agisce sui vasi pol¬ 
monari ed i muscoli bronchiali, provocando 
al tempo istesso un’ipercoagulabilità sangui¬ 
gna è l’estratto del lobo posteriore dell’ipo¬ 
fisi. Per ottenere un’azione efficace e rapida, 
si fanno iniezioni endovenose di 1/2 cmc. di¬ 
luito in 10 cmc. di siero fisiologico; si inietta 
molto lentamente, e con grande prudenza, 
poiché può provocare degli « shock ». 

L’ipotensione può ottenersi con l’ipeca a 
dosi tali da provocare la nausea o, meglio, 
con Temetina (iniezione sottocutanea di 4- 
10 cg.). 

Molto utili sembrano le iniezioni sottocu¬ 
tanee di ossigeno, da 300 a 600 cmc., di cui 
talora basta una per arrestare l’emottisi; altre 
volte occorre ripeterle nei giorni seguenti. 
Sembra che siano più efficaci nelle emottisi 
che accompagnano un attacco evolutivo. 

Morlock e Scott Pinchin hanno consigliato 
recentemente il rosso Congo, per iniezioni 
endovenose alla dose di 10 cmc. della solu¬ 
zione all'1 %. 

Quando l’emottisi è unilaterale e si prolun¬ 
ga, si ricorrerà al pneumotorace (ad insuffla¬ 
zione abbondante) od anche alla frenicectomia. 

fll. 

Le iniezioni di zucchero negli sforzi degli spor¬ 
tivi. 

F. Heiss (Deut. med. Wochens., 10 mag¬ 
gio 1935) osserva che le mialgie che accusano 
spesso gli sportivi in seguito ad affaticamento 
non scompaiono con il trattamento fìsico, né 
con le varie iniezioni, nemmeno con quelle 
di novocaina. 

I buoni risultali ottenuti da Natannsen e 
Ruppe 1 ( Ibidem , 1931) con le iniezioni di glu¬ 
cosio lo hanno indotto a provarle anche negli 
sportivi. L'sa a tale scopo una soluzione di 
glucosio al 10 %, di cui inietta 3-10 cmc.; 
l'importante è di infiltrare tutta la durezza 
muscolare. Utile è l’aggiunta di novocaina 
(circa 2 cmc. della soluzione al 2 %); essa ha 
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i seguenti vantaggi : 1) assenza di dolori da 
iniezione; 2) scomparsa rapida e totale dei 
dolori nei punti iniettati, sicché si può così 
controllare se l’iniezione è stata fatta nei pun¬ 
ti giusti di infiltrazione; 3) possibilità* di ri¬ 
partire bene la soluzione con forti sfregagioni 
sulla parte. Con la scomparsa dei dolori, lo 
sportivo può riprendere rapidamente la sua 
attività. 

Con tale metodo, si calmano bene anche i 
dolori periarlicolari e quegli agli stinchi, do¬ 
lio sforzi compiuti specialmente con la corsa 
su terreno duro. Invece, tale terapia è poco 
efficace per i muscoli dell'arto superiore, in 
cui le durezze muscolari sono anche meno fa¬ 
cilmente delimitabili. 

fil. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 


Contributo istologico allo studio del comporta¬ 
mento delle suture gastrointestinali umane in 
prossimità ed a distanza dalPinterrento. 

G. Distefano (Annali Italiani di Chirurgia , 
voi. XIII, fase. 2) ha studiato le suture gastro¬ 
intestinali su pezzi anatomici di soggetti che 
avevano subito una gastrocnterostomia e le ha 
divise in suture recenti che appartengono a 
individui venuti a morte da due a 6 giorni 
dopo l'operazione per cause inerenti ad essa, 
e in suture antiche che appartenevano a ga~ 
slroenterostomizzati morti due o più anni do¬ 
po per cause estranee alla operazione. 

Da quanto risulta dalle ricerche istologiche 
condotte sui neostomi umani conformemente 
alle ricerche sperimentali di altri AA., si può 
concludere che nel primo periodo prevalgono 
sul processo di guarigione delle suture gastro¬ 
intestinali di fatti degenerativi su quelli poii- 
ferativi, specie a carico della mucosa. 

In corrispondenza degli altri strati non esi¬ 
stono alterazioni degne di nota; al contrario a 
carico del peritoneo si notano i primi tenta¬ 
tivi di saldatura fra lo stomaco e l'intestino. 

Nelle sezioni istologiche dei neostomi di 
data antica, contrariamente a ciò che si no¬ 
tava in un primo tempo esiste una perfetta ri¬ 
costituzione della mucosa, la quale in alcuni 
casi specie a carico dell'ansa anastomotica, fa 
tentativi di duodenizzazione come si può ve¬ 
dere per la presenza di ghiandole di Brunner 
e di villosità miste. A carico di tutti gli altri 
strati invece non si ha mai una ricostituzione 
completa, perchè fra i tessuti dello stomaco e 
quel i dell’intestino si trova sempre una neo¬ 
produzione conneltivale. 

Conclude quindi negando che l’ulcera post¬ 
operatoria sia favorita dalla sutura per se stes¬ 
sa, ma pensa piuttosto, che dovrà essere attri¬ 
buita alle stesse cause che hanno prodotto 
l’ulcera primitiva, le quali cause agiscono su 
un terreno costituzionalmente predisposto 

N. Di Paola. 


VARIA 

Le impronte digitali per lo studio della razza e 
della costituzione. 

Secondo H. Kirchmair (Munck, mcd. H o- 
chens ., 1935, n. 14 e Deut. med. Wochens ., 
10 maggio 1935) il tipo spianato predomina 
nelle impronte digitali umane. Nei gemelli 
uniovulari, le impronte delle dila corrispon¬ 
denti non sono perfettamente uguali; hanno 
un tipo, pure oscillando in limiti di una cer¬ 
ta ampiezza. 

Negli individui dell’Asia orientale o co¬ 
munque di origine asiatica, il numero dei 
vortici è molto maggiore che negli individui 
del nord dell’Europa, in cui predomina il ti¬ 
po appiattito e ad arco. Nei tedeschi, la mag¬ 
gior parte delie impronte presenta il tipo ap¬ 
piattito. 

È probabile che esistano dei rapporti fra il 
dattilogramma, il gruppo sanguigno e la pre¬ 
disposizione a malattie. Nelle ricerche fatte 
iu propòsito ad Amburgo sulle impronte di¬ 
gitali e sui gruppi sanguigni di molti bambi¬ 
ni, si è rilevato che vi sono grandi variazioni 
nella ripartizione di questi caratteri persona¬ 
li, secondo i vari strati sociali e ciò forse in 
conseguenza del fatto che si tratta di un gran¬ 
de porto a cui sono affluiti molti individui di 
razze straniere. Forse questo studio potrebbe 
portare a grandi disillusioni sulla così detta 
razza pura a cui i tedeschi di oggi agognano 
tanto. fil. 

Etica professionale in Germania. 

La Camera Medica Prussiana ha preso varie 
deliberazioni, tra cui le seguenti : è vietata la 
cessione della clientela (questa forma di atti¬ 
vità in Italia non è stata mai in uso: la clien¬ 
tela da noi non è considerata come un gregge); 
viene regolamentalo l’uso delle targhe (per 
quanto riguarda la grandezza e le indicazioni; 
è fatto divieto d indicarvi una doppia specializ¬ 
zazione e le cariche ospedaliere); non è am¬ 
messo di cambiare specialità con le stagioni; 
è anche fatto obbligo di frequentare, nel 1935, 
un corso sui tumori maligni. 

(Da « Igea », allegato agli « Ann. d'Ig. ». 
n. 1, 1935). 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

L. Ajello. Spunti patogenelici <li patologia gra¬ 
vìdica. — Stab. Tip. Santi Andò, Palermo, 1934. 
V. Mauro. Effetti della inalazione speri meni! al e di 
amido sulle vie respiratorie. — Tip. A. Panaro, 
Napoli, 1934. 

E. Rabkin. Le trachome et la luti e con Ire le tra¬ 
cimine dans ['Union Sovietique. — Kharkov, 
1934. 

G. Coronedi. A proposito di solfoterapia. — Tip. 
Ed. Minerva, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Il corpo sanitario delle Ferrovie dello Stato. 

Discutendosi il bilancio delle Comunicazioni 
nella seduta del 17 maggio, il sen. Devoto ha con¬ 
fermato la perfezione dei nostri servizi ferroviari, 
già rilevalo dal Ministro alla Camera dei Deputati, 
ed ha aggiunto: 

« Da medico, io tengo a fare una più partico¬ 
lare precisazione di benemerenze. Mi riferisco al 
personale sanitario delle Ferrovie dello ,Stato. Que¬ 
sto corpo si è costituito una riputazione scientifica 
sua propria, e si è particolarmente fatto ricono¬ 
scere durante la guerra e soprattutto nel dopo 
guerra. Esso comprende dei colleglli che, oltre ad 
adempiere scrupolosamente alle loro specifiche 
mansioni, attendono a studi di carattere igienico, 
medico-sociale, che onorano la nostra nazione, e 
anche in grazia del materiale che raccolgono dalle 
oiganizzazioni di previdenza e di assistenza, che 
da tempo hanno messo in bella vista l’Ammini¬ 
strazione ferroviaria italiana, essi tornano utili con 
questi conferimenti. 

Tali insigni colleglli sono considerati da mol¬ 
lissimi di noi quali collaboratori preziosissimi e nei 
convegni di medicina sociale, di medicina del la¬ 
voro, di medicina legale, nazionali e spesso inter¬ 
nazionali, essi fanno degna figura e come relatori 
e come autori di comunicazioni originali. 

Nei nostri corsi di perfezionamento, nei corsi di 
aggiornamento, noi ci rivolgiamo al Ministro delle 
Comunicazioni ed alla Direzione delle Ferrovie, 
perchè ci si consenta di averne la collaborazione. 
Questi medici vengono presso di noi e portano il 
contributo di osservazioni in campi, che sono lon¬ 
tani da noi, ossia quelli della complessa attività 
medico-ferroviaria. 

Amo anche ricordare che uno dei migliori trat¬ 
tati attinenti all’Igiene dei trasporti lo dobbiamo 
ad, un funzionario delle Ferrovie dello Stato, il 
dott. Filippini, e che del primo trattato, riguar¬ 
dante la nuovissima legge sulla assicurazione con¬ 
tro le malattie professionali, è autore un altro fun¬ 
zionario delle Ferrovie, il prof. Arnolfo Ciampo- 
lini. Questo nostro elogio ai medici va anche este¬ 
so ai criteri, ormai basilari, su cui si basa il re¬ 
clutamento del personale viaggiante delle ferrovie. 
Personale che è scelto con rara saggezza, che si 
presenta oltremodo bene sotto tutti gli aspetti, 
anche in quello fisico e in quello morale e aggiun¬ 
gerei anche con quel costante decoroso rispetto 
verso il pubblico, che viene tanto apprezzato spe¬ 
cialmente dai forestieri che visitano il nostro 
Paese ». 

Le condizioni sanitarie in Eritrea. 

E ritornato a Roma dall’Eritrea, ove erasi recato 
col Sottosegretario alle Colonie on. Lessona, il sen. 
Castellani, il quale aveva avuto incarico di consta¬ 
tare personalmente la situazione sanitaria nella 


nostra Africa Orientale, non tanto nella popola¬ 
zione ihetropolitana ed indigena, quanto nei sol¬ 
dati e nei militi e nelle masse operaie che vi sono 
affluite e seguitano ad affluirvi, per le eventuali 
indicazioni. 

Al suo ritorno il sen. Castellani ha fatto dichia¬ 
razioni tranquillanti. 

Ha precisato: 

« La zona alta e temperata in Eritrea comincia 
oltre Ghinda, sotto Nefasit. Mentre nella zona alta 
si verificano le malattie cosmopolite, cioè quelle 
che si verificano ovunque, principalmente le ma¬ 
lattie dell apparato respiratorio, nella zona bassa 
oltre queste malattie si trovano frequenti le ma¬ 
lattie tropicali, colpi di sole, la febbre dengue, 
la malaria, la dissenteria. 

« La salute dei nostri soldati e dei nostri militi 
è eccellente. Ciò è dovuto, oltreché alle misure 
profilattiche, al fatto che le truppe sono quasi tut¬ 
te dislocate nella zona alta, cioè temperata. Nei 
nostri soldati e nei nostri militi la morbilità è 
del 3 per cento inferiore che nella metropoli. 

«11 morale è altissimo: tuttavia le misure sa¬ 
nitarie devono essere non soltanto continuate, ma 
intensificate, perchè è necessario ricordarsi che 
»Ii europei i quali vanno nei tropici, nei primi 
mesi sono come stimolati da! cambiamento del 
clima e si sentono pieni di vita e di vigore. Poi si 
inizia il periodo di astenia e di stanchezza e di¬ 
vengono più facili a contrarre morbi ed infezioni. 
Contro questo pericolo dunque bisogna premu¬ 
nirsi. 

« Anche la situazione sanitaria della popolazione 
indigena è soddisfacente. Per la popolazione civile 
bianca e indigena vi sono diversi ospedali, all’A- 
smara, a Massaua, che stanno ingrandendosi ed 
attrezzandosi grazie alla sollecitudine delle auto¬ 
rità. 

« Gli operai sono riuniti in cantieri di cui una 
parte in zona alta e una parte in zona bassa. La 
salute nei cantieri in zona alta è eccellente: quella 
nei cantieri in zona bassa e torrida è buona. Sono 
circolate voci di epidemie, di mortalità; sono voci 
senza fondamento. 

« In una massa cosi ingente di lavoratori vi è 
qualche caso di colpi di calore con mortalità mi¬ 
nima. \ i sono anche naturalmente casi di malaria 
e dissenteria, ma niente, per ora almeno, di allar¬ 
mante ! I casi di malaria nelle zone torride sono 
meno dei casi di malaria che si verificavano nelle 
regioni italiane prima che fossero bonificate dal 
Regime. 

« Questa situazione è dovuta all’assistenza sani¬ 
taria che di giorno in giorno è intensificata e per¬ 
fezionata. 

« Come in tutte le grandi organizzazioni qualche 
menda ci sarà stata. Ma non è dello stile fascista 
sostare e addormentarsi. L'organizzazione e con 
essa la situazione sanitaria dell’Africa Orientale 
saranno sempre pili e meglio controllate e perfe¬ 
zionate ». 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Divieto ai produttori della vendita di medicinali. 

La Direzione Generale della Sanità Pubblica, con¬ 
fermando precedenti disposizioni al riguardo, ha 
recentemente messo in rilievo che la vendita dei 
medicinali è vietata ai produttori e ai venditori 
all’ingrosso, e che le Amministrazioni pubbliche e 
private, nonché gli Enti assistenziali o benefici, 
che provvedono comunque alla somministrazione 
di medicinali, dovranno acquistarli nelle farmacie 
dai farmacisti. Questi poi hanno l'obbligo di con¬ 
cedere gli sconti almeno nella misura minima in¬ 
dicata in analoga tariffa. 

Trasfusione di sangue e impiego di siero di con¬ 
valescenti e di guariti. 

Un decreto del Ministero dell "Interno, in data 
3 giugno, disciplina tale materia; esso viene illu¬ 
strato da una circolare della Direzione Generale 
della Sanità Pubblica, in data 4 giugno. Ci riser¬ 
viamo di tornare sull’argomento nel prossimo nu¬ 
mero. 

MEDICINA SOCIALE 

L’attività dell’O. N. M. I. nel 1934. 

Ecco i dati relativi all’attività dell’Opera .Nazio¬ 
nale Maternità ed Infanzia nel 1934: 

1) Numero delle persone assistite durante il 
1934: gestanti, nutrici, bambini assistiti median¬ 
te ammissione ai Consultori ostetrici e pediatrici, 
asili materni, refettori materni, asili nido, asili 
infanzia, istituti di educazione e di avviamento 
professionale, collocamento presso allevatori, pre¬ 
ventori infantili, assegni alimentari ecc. : 1 mi¬ 
lione 96.567 

2) Gestanti e madri nubili, fanciulli abbando¬ 
nati, traviati, delinquenti, assistili mediante prov¬ 
vedimenti morali (ammissione ai centri di osser¬ 
vazione per minorenni e relativi consultori, isti¬ 
tuti di rieducazione, assistenza nel corso di giu¬ 
dizi penali, riconoscimento legale dei figli natu¬ 
rali, legalizzazione di unioni illegittime) 73.161. 

3) 3pose alle quali è stato assegnato il premio 
di nuzialità e bambini ai quali è stato assegnato 
il premio di natalità: 8.654. 

4) Madri alle quali è stato assegnalo il premio 
di allevamento igienico del bambino: 17.910. 

Totale: 1.196.292. 

5) Numero dei provvedimenti assistenziali di ca¬ 
rattere igienico materiale e morale resi nel trien¬ 
nio 1932-1934. 

Nel 1932: 1.272.258; nel 1933: 1.871.835; nel 1934: 
2.412.963. 

Differenza in più nel biennio 1933-1934: 541.128. 

6) Istituzioni create dall’Opera pel suo funzio¬ 
namento (Consultori ostetrici, pediatrici, asilo ni¬ 
do, refettori materni, dispensari latte: nel 1933: 
7.321; nel 1934: 8.535. 

Differenza in più nel biennio 1933-34: 1.214. 


Cronaca del movimento professionale. 

Convenzione italo-francese sui titoli professionali. 

Il Ministero degli Affari Esteri d’Italia ha co¬ 
municato (« Gazzetta Ufficiale », 14 gennaio 1935, 
Nili, n. 11), che il 7 gennaio 1935 è stata ratifi¬ 
cata la convenzione di stabilimento con la Francia. 

In questa convenzione, che è entrata in vigore 
con il 23 gennaio 1935, non solo è riconosciuta re¬ 
ciprocità pure per l’esercizio delle professioni per 
i soggetti dei due Stati Italiani e Francese (art. 2), 
ma è anche esplicitamente stabilita l’equivalenza 
dei diplomi, titoli di studio, ecc., conseguili nel¬ 
l’uno e nell’altro stato, diplomi, titoli, ecc., da 
ammettersi così validi in ciascuno di detti Stati 
(art. 10 p. p.); ed inoltre è espressamente disposto 
che titoli, diplomi, ecc., legittimamente conceduti 
dalle Autorità dell’uno o dell’altro Paese dànno 
diritto ad esercitare — tanto iri Italia che in Fran¬ 
cia — le stesse professioni consentite in ciascuna di 
dette Nazioni (art. 10 p. c. p. v.). 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Agrigento. Amministraz. Provinciale. — ,Scad. 4 
luglio; 2 posti di medico assistente presso l'Ospe¬ 
dale Psichiatrico Provinciale; L. 10.000 lorde e 4 
quadrienni di L. 700; età limite 35 a. Rivolgersi 
alla Segreteria Generale. 

Ancona. — Posto di assistente sanitaria visita- 
trice del Dispensario Provinciale Antitubercolare 
di Ancona. Stipendio L. 7900 oltre servizio attivo 
L. 1343; età massima anni 40, salvo deroga di 
legge. Titolo: diploma di abilitazione alla profes¬ 
sione di assistente sanitaria visilatrice. Il concorso 
è aperto fino al 30 giugno 1935. Per chiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria della Provincia, piazza 
Roma, Ancona. 

Borgosesia (Vercelli). — Scad. 31 agosto; pri¬ 
mario di medicina direttore sanitario; età limite 
45 anni; 7 anni di laurea; titoli speciali in igiene; 
5 anni di servizio effettivo presso Ospedali o Cli¬ 
niche o reparti corrispondenti al ramo sanitario 
per il quale è bandito il concorso; documenti a 3 
mesi dal 21 maggio; stip. L. 6000, indennità dire¬ 
zione L. 2000, indennità residenza L. 2000, par- 
tecipaz. 50 %. Servizio entro 20 giorni. Chiedere 
annunzio. 

Brescia. /?. Prefettura. — Sono stati banditi i 
concorsi per 23 posti di medico condotto, 3 di uf¬ 
ficiale sanitario e altri. Scad. 31 agosto, ore 19. 
L'Ufficio Medico Provinciale invia, a richiesta, co¬ 
pia dei bando di concorso. 

Brindisi. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio, ore 
20; concorsi a 6 posti di ufficiali sanitari (3 co¬ 
munali e 3 consorziali); stipendi L. 3500-L. 7000; 
5 quadrienni dee.; per i consorzi indenn. cavale. 
L. 1500. Chiedere copia del bando all’Ufficio Me¬ 
dico Prov. 

Cagliari. R. Prefettura. — Scad. 15 agosto, ore 
12; 14 condotte mediche. Stipendi base L. 6000- 
L. 10.000. Chiedere copia del bando di concorso 
all’Ufficio Medico Provinciale. 
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Cagliari. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

Scad. 25 luglio; medico direttore del Consorzio 
e del Dispensario Provinciale; L. 20.000 e 3 quin¬ 
quenni decimo, oltre L. 5000 serv. att.; età lini. 
40 anni; lassa L. 50,10. Rivolgersi alla Presidenza. 

Catania. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio; uffi¬ 
ciali sanitari di Castiglione, Giarre e Paternò. Ri¬ 
volgersi alla R. Prefettura o ai Comuni interessati. 

Catania. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio. Con¬ 
corso alle condotte mediche di: Aci Bonaccorsi, 
Aci Catena, Arano, Licobia Eubea, Linguaglossa 
Ramami S. Agata li Palliati, S. Como, Trecasta- 

gm. Rivolgersi alla R. Prefettura o ai Comuni in¬ 
teressati. 

Firenze. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio. Con- 
torso per titoli ed esame alle condotte mediche di: 
Carmignano, 1* igline Valdarno, Firenzuola, Mon- 
t emù rio, Montespertoli, Prato (2 posti), Vaglia, 
'ilici- limite 35 anni. Rivolgersi alla R. Pre¬ 
fettura. o ai Comuni interessati. 

Genova. Sjjedali Civili. — Vice primario medico e 
'ice primario chirurgo; L. 5000, detratte le rite¬ 
nute; nomina fino a 3 e conferme triennali, non 
oltre 45 anni; concorso riservato al sesso maschile; 
titoli ed esami; laurea da 4 anni; tassa L. 50; doc.’ 
a 3 mesi dal 30 maggio. Scad. 30 luglio, ore 15. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria (O- 
sped.ile di S. Martino). 

Genova. R. Prefettura. — Scad. 30 luglio; con¬ 
corso a 11 condotte mediche, di cui 8 nel Comune 
di Genova. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Aiuto 
chirurgo, aiuto neurologo e aiuto radiologo; pro¬ 
roga al 30 giugno, ore 17; L. 5000, detratte le 
ritenute; compartecipaz. per il primo ed il terzo 
posto; titoli ed esami. Nomina triennale, conferme 
biennali, fino a 45 anni. Chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi alla Segreteria (Corso Roma, Sampierda- 
rena). 

Ghilarza (Cagliari). Congregazione di Carila. — 
Concorso posti Direttore ed Assistente Sanitaria 
Dispensario Antitubercolare. Stipendio annuo lire 
3000 lordo e L. 4800, rispettivamente, oltre L. 1200 
indennità trasferta, nette, assistente sanitaria. Sca¬ 
denza Direttore 25 luglio 1935-X1II, Assistente sa¬ 
nitaria 25 giugno 1935-XIII. Schiarimenti rivolgersi 
alla Segreteria. 

Gioia del Colle (Bari). Ospedale Paradiso. — 
Scad. 7 luglio; medico ordinario; L. 13.000 lorde; 
età limite 45 anni. Rivolgersi alla Segreteria. 

Grosseto. R. Prefettura. — Scad. 27 agosto; con¬ 
corso a 8 posti di medico condotto. 

Lecce. — Con avviso del 29 maggio u. s., il pre¬ 
sidente del Consorzio Provinciale Antitubercolari 
di Terra d’Otranto, informa che il concorso al po¬ 
sto di Direttore del Consorzio-Direttore del Dispen¬ 
sario Provinciale Antitubercolare, bandito con av¬ 
viso del 25 marzo corrente anno, è prorogato al 
31 luglio prossimo venturo. 

Padova. R. Prefettura. — Scad. 29 luglio. Con¬ 
corso per titoli ed esame alle condotte mediche di: 
Padova (2 posti), Abano Terme, Arquà Petrarca, 
Bovolenta, Carrara S. Giorgio (consorzio), Gran- 
torto, Limena, Meserà di Padova. Età limite 35 


anni al 25 maggio. Rivolgersi alla Prefettura o 
ai Comuni interessati. 

Pesaro. Posto di medico primario e vice-di¬ 
rettore dell'Ospedale San Salvatore alle dipenden- 
» della Congregazione di Carità. Stipendio annuo 
L. J000 suscettibili di sei aumenti triennali di 
un ventesimo; indennità di servizio attivo L. 1200 

r ar tm Ven ( ì 0n ì e g, - i a . Hri im P ie gati dell’Ospedale! 
L.. oOO per le iunzioni di vice-direttore; oltre alle 
percentuali stabilite sulle tasse di cure mediche 
visite ambulatone, esami dei Gabinetti, ecc. dei 
paganti. Stipendio e indennità sono soggetti alle 

zionf 10 .?/ 6 t I ra,l ?. nule di le gge, te compartecipa¬ 
zioni alla sola ritenuta di ricchezza mobile Età 

minima anni 30 e massima anni 45 salvo ecce- 

ziom dj legge. Laurea in medicina e chirurgia 

nin in flCat ° r serv ! zl ? P res,ato per un quinquen¬ 
nio in reparti medici ospedalieri o cliniche con 

un .ì 1 f V mero dl tetti non inferiore a cento, con 
qualifica non inferiore ad assistente. Scadenza del 
concorso ore dodici del 31 agosto 1935. Domande 
documenti, schiarimenti alla Segreteria della Con¬ 
gregazione di Carità di Pesaro. 

c P l OV on DI - SaCC0 c Padova'). — Ospedale Civile. — 
Scadi. 29 giugno; medico primario; L. 9925 c 5 

r r r; - d< I c :’ oltre L 565 P er servizio nel Re- 
parto Psichiatrico; c.-v.; .al netto di riduzioni e 

soggette alle ritenute di legge. Rivolgersi alla Se- 
gretena. 


.Siracusa. R. Prefettura. — Scad. 31 agosto; con¬ 
corso a 3 condotte mediche; L. 10.000 e 4 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 1200 serv. att.; tassa L. 50. 

Trento R. Prefettura, — Scad. 31 luglio; con¬ 
corso a 12 condotte mediche. 

Udine. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio, ore 18* 
coadiutore e assistente nel reparto med.-micrograf.’ 
del Laborat. Prov. d’igiene e Profilassi; stipendi 
L. 12.500 e L. 11.000, aumentabili; indenn. serv. 
alt. L. 3000 e L. 2000; compartecipaz. 15% e 10%; 
lassa L. 50. Per le altre condizioni chiedere copia 
dei bandi di concorso. 

Vicenza. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Per titoli ed esami. Direttore di Sezione Di¬ 
spensariale: Posti uno Classe I, stipendio annuo 
L 8000, supplemento servizio attivo L. 1000; Po¬ 
si i due Classe II, stipendio annuo L. 6000, sup¬ 
plemento servizio attivo L. 1000. Scadenza 31 lu¬ 
glio 1935-XIII. Documenti di rito. Chiarimenti alla 
Segreteria del Consorzio Provinciale Antituberco¬ 
lare di Vicenza. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il premio in memoria del prof. Enrico Sereni 
di L. 2000 per laureati negli anni scolastici 1933-34 
e 1934-35 è stalo vinto dal doli. Erminio Carlinfan- 
li, per la lesi di laurea « La dottrina dei sottogrup¬ 
pi sanguigni dal punto di vista biologico e clinico. 
Nuovi extraricettori rivelati con esperienze immu¬ 
nitarie ». Rallegramenti cordiali al nostro valoroso 
collaboratore. 

La « Società di chirurgia » della Romania ha 
eletto presidente per il 1935 il prof. Jacobovici. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Commendatore: doti. Silvio Angiolani, Ancona. 

Cavaliere: dott. Giovanni Di Lullo. Napoli. 
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NOTIZIE DIVERSE 

All’Istituto della Sanità Pubblica. 

Il 27 maggio S. E. Dante De Blasi, riireilore del- 
rist.it uto d’igiene della R. Università di Napoli, 
accademico d’Italia, presidente del Comitato Me¬ 
dico al Consiglio Nazionale delle Ricerche, ha as¬ 
sunto uffic ialmente la direzione del nuovo Istituto 

r Barai[ ! : 


* 



di Sanità Pubblica, alla (piale è sialo chiamato 
dalla fiducia del Governo come già ne abbiamo 
I dato notizia. 

1 II prof. De Blasi iu presentato dal direttore ge¬ 

nerale della Sanità Pubblica, S. E. Gaetano Basile. 

Il nuovo Istituto eretto in Roma, rappresenta 
un’insigne benemerenza del Regime. Esso ha ac¬ 
colto i laboratori scientifici della Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica, ampliati, aumentati di 
numero e adeguati'alle nuove esigenze della vita 
sociale; annovera i laboratori di microbiologia, 
chimica, fisica, lotta antimalarica, biochimica, in¬ 
gegneria sanitaria, epidemiologia, una biblioteca, 
un museo. 

Modernamente attrezzato per impianti e mezzi 
strumentali, con un esperto personale tecnico e 
sotto l’alta guida di uno scienziato di raro valore, 
potrà non solo attendere in modo perfetto alle 
funzioni di vigilanza e di controllo, ma anche af- 
| frontare elevate e complesse ricerche scientifiche, 

■ che interessino la salute pubblica e il migliora¬ 

mento della stirpe. Provvederà inoltre alla specia¬ 
lizzazione del personale tecnico dei vari gradi ed a 
| promuovere la propaganda educativa nel campo 

igienico-sanitario. 

| Il nome del De Blasi costituisce la migliore ga¬ 

ranzia per l’avvenire dell’Istituto. 

3° Congresso internazionale (li patologia compa¬ 
rata. 

i Si terrà in Atene, dal 15 al 18 aprile 1936, sotto 

l’alto patronato del Presidente della Repubblica El¬ 
lenica. 

Il Governo Italiano è stalo ufficialmente invitato 
a farsi rappresentare. 

‘ All’ordine del giorno trovatisi argomenti di gran- 




(Servizio Fotografico dell'Istituto di Sanità Pubblica). 


del prof. G. Saltarelli, presidente di onore, un Co¬ 
mitato Nazionale cui hanno aderito molti fra i 
più eminenti rappresentanti delle discipline bio¬ 
logiche. 

Il Comitato è così costituito: Presidente: prof. 
G. Saltarelli, direttore dell’Istituto d’igiene della 
R. Università di Roma. Membri per la sezione me¬ 
dicai: proff. Alessandrini A. (Catania), Ascoli M. 
(Palermo), Azzi A. (Torino), Belfanti S. Milano), 
Rusinco A. (Palermo), Califano L. (Bari), Castelli¬ 
no N. (Napoli), Costa A. (Perugia), D’Amato L. 
(Napoli), De filasi D. (Napoli), De Vecchi B. (Fi¬ 
renze), Di Guglielmo (ì. (Catania), Ferrannini A. 
(Napoli), Ferrannini L. (Bari), Franchini G. (Mo¬ 
dena), Franco E. E. (Bari), Frugoni C. (Roma), 
Gamna C. (Siena), Guerrini G. Padova), Manfredi 
L. (Palermo), Micheli F. (Torino), Monti A. (Pavia), 
Morpurgo B. (Torino), Oltolenghi D. (Bologna), 
Perirle N. (Genova), Pepere A. (Milano), Puntoni V. 
(Roma), Redaelli P. (Catania), Reitano U. (Roma), 
Rondoni P. (Milano), (Sabatini G. (Sassari), Sanfeli- 
ce F. (Pisa), Sangiorgi G. (Bari), Sotti G. (Roma), 
Tarozzi G. (Bologna), Truffi M. (Padova), Veralti E. 
(Pavia), Verdozzi C. (Cagliari), Vemoni G. (Roma), 
Volpino G. (Messina), Zagari G. (Napoli). Per la se¬ 
zione rii medicina veterinaria: proff. Altana I. (To¬ 
nno), Ascoli A. (Milano), Barrlelli P. C.. (Padova). 
Gominotli L. (Torino), Ghisleni P. (Torino), Lan- 
franchi A. (Bologna), Lei nati L. (Torino), Marrone 
G. (Pisa), Messieri A. (Camerino), Perrucci P. (Ro¬ 
ma), Ronca V. (Pisa), Rook O. (Perugia), Stazzi P. 
(Milano). Per la sezione di patologia vegetale: proff. 
Carbone D. (Milano), Gorini C. (Milano), Monte- 
martini L. (Palermo), Peglion V. (Bologna), Perolti 
R. (Pisa), Petri L. (Roma). 

Il Comitato rivolge un vivo appello agli studiosi 
italiani affinchè, con la loro presenza e con le loro 














1232 


U IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 24] 


comunicazioni scientifiche, si affermino degnamen¬ 
te in così importante Convegno internazionale. 

La tassa di iscrizione è di 100 franchi per i mem¬ 
bri attivi e di 50 franchi per i membri associati 
(persone di famiglia, ecc.). Le adesioni e te quote 
di iscrizione dei Congressisti, anche degli stessi 
membri del Comitato Nazionale, dovranno essere 
inviate direttamente al Segretariato generale del 
Congresso: prof. A. Codounis, 40, rue Didotou, Ate¬ 
ne. Il Segretario generale di Atene invierà subito la 
tessera di Congressista, la quale dà diritto a note¬ 
voli facilitazioni e riduzioni sulle tariffe ferroviarie 
e su quelle di alberghi e ristoranti. 

Le comunicazioni scientifiche dovranno, invece, 
essere inviate, prima del 31 dicembre 1935, al se¬ 
gretario del Comitato italiano, prof. N. Favia, piaz¬ 
za Viminale 7, Roma (105), cui sono da richiedere 
anche le eventuali informazioni complementari. 

Prima riunione scientifica di medicina e chirur¬ 
gia ospedaliera. 

Si è tenuta in Roma, a completamento delle 
grandi manifestazioni ospedaliere (Congresso e 
Mostre), con lo svolgimento di due temi di rela¬ 
zione: l’uno affidato al prof. S. Pisani (Il reuma¬ 
tismo acuto) e l’altro al prof. G. Pieri (Stato at¬ 
tuale della chirurgia del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo). 

È stj^to bene che, alla rassegna importante delle 
forze costruttive nel campo dell’assistenza e previ¬ 
denza sociale compiuta con le manifestazioni ospe¬ 
daliere, si sia aggiunta l’espressione della matu¬ 
rità e della elevazione culturale del personale sa¬ 
nitario ospedaliero, che dei nostri istituti ospeda¬ 
lieri rappresenta la più viiale energia ed il più fe¬ 
condo impulso di progresso. 

Entrambe le conferenze sono state seguite col 
massimo interesse da un folto uditorio. 

Un po’ dovunque. 

Nella ricorrenza dello Statuto, si è tenuta la riu¬ 
nione solenne di chiusura dell’anno accademico 
alla Reale Accademia dei Lincei, presente il So¬ 
vrano. 

Venne annunziata la nuova Fondazione Bocconi 
per gli studi sul cancro (lire 130.000). 

Il premio Grassi è stato conferito al prof. Arturo 
Palombi. 

Il 4 giugno si è svolta in tutta Italia la festa per 
la fondazione della Sanità Militare, con austere ce¬ 
rimonie. Alla cerimonia di Milano intervenne il 
duca di Bergamo. 

Alla R. Università di Bologna è stato solenne¬ 
mente commemorato il 20° annuale dell’entrata in 
guerra dell’Italia, con un discorso della medaglia 
d’oro S. E. Raffaele Paolucci, vice-presidente della 
Camera. 

L'« Unione Terapeutica », associazione internazio¬ 
nale, terrà la sua assemblea generale il 9 ottobre 
nei locali della Facoltà medica di Parigi. Nello stes¬ 
so giorno si terrà l’assemblea plenaria della stessa 
Associazione e della Società di terapia di Parigi. 

Rivolgersi al segretario generale, Dr. G. Leven, 
rue Théhéran 24, Paris VIII e , Francia. 

Si è tenuto ì Bucarest un Congresso dei chirur¬ 
ghi alla Piccola Intesa. L’on. prof. Raffaele Pao¬ 
lucci, di Bologna, invitato dalla Società romena 
di chirurgia, ha eseguito arditi interventi di alta 
chirurgia addominale e polmonare. 


Dal 18 al 20 maggio si è tenuto a Belgrado il 

. ( oiiosso dei radiologi jugoslavi. All inaugura- 
zione intervenne il Ministro della sanità pubblica. 

La 2 a assemblea degli ostetrici spagnoli si è te- 

nuta al 27 al 29 maggio nel Collegio dei medici di 

Madrid, sotto la presidenza del dott. Navarro 
Blasco. 

Il I u Congresso brasiliano del cancro avrà luogo 
dal 20 al 27 ottobre, organizzato a Rio de Janeiro 
dalla Società di Medicina e Chirurgia di questa 
città. Rivolgersi al direttore di segreteria della So¬ 
cietà predetta, A. Ribeiro, avenida Meni de Sa 197, 
Rio de Janeiro, Brasile. 

La Società Svizzera di sanità pubblica tiene la 
riunione annuale a Losanna il 15 e il 16 giugno. 

La Società .tedesca di neurologia e psichiatria do¬ 
veva adunarsi dal 28 al 30 agosto in Dresda, in¬ 
sieme alla Lega tedesca di psichiatria; ma 
la riunione è stata rimandata al 2-4 settembre, 
per evitare la coincidenza con il Congresso inter¬ 
nazionale sulla scienza della popolazione, già in¬ 
detto a Berlino dal 9 al 15 settembre ma poi spo¬ 
stato al 26-31 agosto. 

Per ulteriori informazioni rholgersi al Dr. Nit- 
srhe, Pirna A. E., Germania. 

Dal 20 al 27 luglio si terranno le giornale me¬ 
diche organizzate dall’Associazione Medica dello 
Honduras. 

Dal 6 all’8 giugno si sono svolte a Bordeaux le 
“Giornate profilattiche» organizzate a cura della 
Commissione per la prevenzione delle malattie ve¬ 
neree. 

La 21 a riunione del Gruppo centro-meridionale 
ed insulare della .Società Italiana di Radiologia 
Medica è stata rinviata ad epoca da destinarsi. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunata il 29 maggio, sotto la presidenza del dott. 
A. Roviglio. Sono state fatte comunicazioni dà: 
A. Riva, A. Gavazzeni, Amos Chiabow. 

Si è costituita in Romania un’associazione dei 
medici degli ospedali e dei dispensari appartenenti 
al Ministero della sanità pubblica e della previden¬ 
za sociale. 

L'11 maggio venne commemorato il centenario 
della Società medica di Atene; la cerimonia si 
svolse nell’Università, presente il sotto-segretario di 
Stato all’igiene. 

In onore di Roberto Koch l’Ospedale Civico Moa- 
bit di Berlino verrà intitolalo Ospedale Roberto 
Koch. 

II nobiluomo Bartolomeo Pappagallo morto a 
Molletta ha lasciato circa 2 milioni in titoli e ini 
mobili per opere di beneficenza. 

Si è inaugurata a Padova la « Casa dello Stu¬ 
dente », attigua al fabbricato della preesistente 
« Mensa Universitaria », con cui forma un unico 
corpo; comprende circa cento camere, di cui metà 
verranno assegnate a titolo gratuito e una dozzina 
al personale assistente; l’edifizio comprende anche 
sale di lettura, di scrittura e di conversazione, un 
salone per le adunanze, una sala di ginnastica, 
una sala d’armi, un albergo diurno ecc. 

In Germania, sull’esempio dell’Italia, si dà ora 
incremento, negli ospedali psichiatrici al lavoro 
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flei ricoverali, così da ridurre le spese di manuten¬ 
zione. I ricoverati nell Istilli lo Friedrichsberg di 
Amburgo sono stati raccolti quasi tutti nell’Isti¬ 
tuto Langenhorn, ove è già organizzato il lavoro 
agricolo, il che importerà una riduzione del 13 % 
nelle spese; i pazienti che non vi hanno trovato 
posto, sono stali assunti dalla Clinica psichiatrica 
di Eppendorf. L'Istituto di Friedrichsberg sarà 
trasformato in ricovero per vecchi. 

Per festeggiare il giubileo imperiale e reale dei 
Sovrani inglesi, si è tenuto al Savoy Hotel di Lon¬ 
dra un banchetto cui hanno partecipato 250 per¬ 
sone appartenenti all alta società inglese; alla fine, 
venne aperta una sottoscrizione a favore degli ospe¬ 
dali : essa ha fruttato 6000 sterline, cioè circa un 
milione e mezzo di lire il. 

La Regina Elena, con la Regina Giovanna di 
Bulgaria e la Principessa Mafalda d’Assia, si è re¬ 
cata al Policlinico di Roma per fare una nuova 
visita ai due reparti per i postumi di encefalite 
letargica intitolati al suo nome. 

Il dolt. Dartigues ha fatto una conferenza su 
H Mussolini e la latinità » al Circolo Militare di 
Parigi, presente l’Ambasciatore d’Italia, conte Pi¬ 
gliali i di Morano. 

I rappresentanti di varie Università e di vari Col¬ 
legi medici dell’Inghilterra si sono riuniti, sotto 
la presidenza di Lord Dawson of Penn, per discu¬ 
tere sulla riforma degli studi medici. 

La letteratura medica portoghese si è arricchita 
di tre nuove riviste: « lmprensa Mèdica », bimen¬ 
sile, a carattere generale; « Africa Mèdica », men¬ 
sile, di medicina e igiene tropicali; « Clinica, Hi- 
giene e Hidrologia ». 

I laureati in medicina da 25 anni nell’Univer¬ 
sità di Catania si riuniranno prossimamente; in¬ 
viare le adesioni al prof. Agatino Liotta, via Man¬ 
cini 6, Catania. 

Per il 9 giugno si è organizzata la « giornata 
dell’infermiere » all’Ospedale psichiatrico provin¬ 
ciale di Mombello, in onore di San Giovanni di 
Dio, patrono delle opere assistenziali ospedaliere. 

Sono tornati dall’Africa Orientale 329 operai am¬ 
malati. 

La maggior parte erano colpiti da malaria. 3ol- 
tanto venti hanno dovuto essere ricoverati in ospe¬ 
dale. 

Ina crociera medica in Oriente si svolgerà dal 
14 agosto al 7 settembre, da e per Marsiglia: si 
toccheranno Istarnbul, Constanza, Odessa, Trebi- 
sonda, Salonicco e si faranno escursioni a Buca- 
ìest, Sebastopoli ed ai Carpazi. Rivolgersi a: Se- 
crétariat des Croisierès médicales francaises, rue 
Soufflot 9, Paris. 

II Centro radio-medico internazionale di Roma 
per consultazioni mediche in allo mare ha reso, 
di recente, varie consultazioni, affidate ai proff. 
Caronia, Carducci e altri. 

Il « Corriere della Sera » riferisce che in un 
ospedale del Kenia si presentò un caso chirurgico, 
il quale richiedeva un’operazione inconsueta e gra¬ 
vissima; nessuno dei chirurghi disponibili si sen¬ 
tiva in grado di affrontarla; fu spedito un tele¬ 
gramma a Londra e due giorni dopo l’aeroplano 
postale per l’Africa orientale partiva portando una 
cinematografia dell’operazione; la pellicola giunta 
a destinazione fu proiettata al chirurgo prescelto, 


che potè rendersi conto dei particolari ed eseguire 
l’intervento con successo. 

È spirato, in un ospedale dell’Alasca, Frank 
Derbandt, degli Stati Uniti, uno degli aviatori più 
valorosi del nostro tempo, il quale si era prodigato 
moltissime volte per prestare soccorsi ai malati di 
località sperdute, trasportando medici, medicinali, 
malati ecc.; affrontò più volte gravissimi pericoli; 
era soprannominalo « il samaritano alato ». 

Violente azioni xenofobe si sono svolte a Parigi, 
da parte degli studenti di medicina di alcune 
organizzazioni, che hanno attuato uno sciopero di 
24 ore per protestare contro l’esuberanza di stu¬ 
denti stranieri. Sono avvenuti vari conflitti con 
la Polizia. Una studentessa, Maria Lévy, sospettata 
a torto di aver lanciato un flacone contenente un 
liquido corrosivo contro un gruppo di studenti, 
venne malmenata a sangue e potè essere salvata 
solo dalla Polizia. 

Agitazioni simili si sono avute a Montpellier (ne 
abbiamo già dato notizia), a Lilla, a Nancy. 

In seguito a incidenti avvenuti all’Università 
di Bucarest, il Consiglio della Facoltà di Medicina 
ha deciso di sospendere i corsi sino alla fine del¬ 
l’anno scolastico. 



La morte del dolt. prof. Giovanni Truffi, do¬ 
cente nella R. Università di Padova e primario 
dermosifilografo nell’Ospedale Civile di Udine, a 
soli 37 anni di età, sarà stata appresa di certo col 
più doloroso stupore dalla famiglia dermatologica 
italiana che in lui vedeva non più una speranza 
bensì una sicura affermazione nel campo dei no¬ 
stri studii. 

Figlio dell’insigne direilore della Clinica dermo¬ 
sifilopatica di Padova, la scuola e l’indirizzo pa¬ 
terno furono per lui soltanto esempio ed incita¬ 
mento ad un severo tirocinio, all’esattezza dell os¬ 
servazione clinica, al rigore della ricerca scien¬ 
tifica. 

Ne fanno fede i numerosi lavori da cui traspare 
l’impronta originale associata alla vasta coltura; 
la maturità raggiunta nell’ultimo concorso uni¬ 
versitario e, più che tutto, la stima e l’affetto dei 
maestri e dei colleglli che lo designavano a più 

alta e non lontana mela. 

La morte, « ultima linea rerum », lo toglie ora 
alla giovane sposa, ai teneri figliuoli, ai genitori 
dei quali era l’orgoglio e la speranza. Al loro 
sconfinato dolore sia, se pur misero, conforto il 
compianto unanime che accompagna nell’eterna 
pace il giovane e già rigoglioso virgulto così im¬ 
maturamente divelto dal cieco destino. 

V. M. 


A Roma, a soli 30 anni, dopo lunghi mesi di 
sofferenze, si è spento il dott. Francesco Passanisi, 
di Granvilla, medico provinciale addetto al Labora¬ 
torio batteriologico dell Istituto di Sanità Pubblica. 

Lascia largo ed amaro rimpianto fra quanti ne 
apprezzarono la gentilezza dell animo, il caratteie 
mite e l’alto ingegno che — unito alla passione per 
lo studio — gli avrebbe assicurato un brillante av¬ 
venire. _ 

E morto a 63 anni il prof. Axel Reyn, che ha 
diretto a lungo l’Istituto Finsen di Copenaghen. 
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Deut. Meri. Woch., 1 feb. — Heine. Diagnosi 
precoce e diagnosi erronea di glaucoma. — Hoesch. 
Il movimento passivo del cuore normale. 

Riv. Sani!. Sicil., 15 gen. — F. Flara. Vie ed 
indirizzi della moderna dermatologia. 

Med. Weìl, 2 feb. — 0. Fleischmann, F. INolte- 
nius. L’ozena. — M. Kochrein. Circolazione e 
sport 

Med. Klinik, 1 feb. —^ R. Pamperl. Clinica e te¬ 
rapia della nefrolitiasi. — G. Taubmann. Ipnotici. 

Practitìoner, feb. — Malattie reumatiche. 

Journal A. M. A., 19 gen. — A. J. King. Cura 
della gonorrea nel maschio. — R. E. Cumming e 
R. A. Burhans. Terapia intradermica della go¬ 
norrea con filtrati di gonococco e altri mezzi. — 
C. L. Martin. Gonorrea rettale nella donna. 

Quarteria Journ. of Med., gen. — R. B. Howes 
e C. C. Vardy. Gli alcali nella sindrome nefrosica. 
— F. L. Horsfall e W. Russell Smith. Sindrome 
Schuller-Ghristian. 

Presse Méd., 30 gen. — P.-L. Violle. La diu¬ 
resi degli ipotesi. — 2. feb. A. Ruga e al. L'iper- 
gliceinia nella foruncolosi. — A. Stroé e D. Hor- 
topan. Angina necrotica primitiva. — G. Métivet. 
Spirilo anatomico, fisiologico e clinico in chi¬ 
rurgia. 

Sang, 1. — E. Zunz e al. Azione del « liquoide » 
sulla coagulaz. sanguigna. — R. Poinso. Il san¬ 
gue nella difterite maligna. 

Paris Méd., 2 feb. — Radiologia. 

Rinascenza Med., 31 gen. — D. Pace. Le sin¬ 
dromi anginose. — M. Labbé. Diabete e infanti¬ 
lismo. — R. De Blasio e P. Scrocca. Allergia cu¬ 
tanea del filtrato tubercolare. 

Bull. Ac. de Méd., 29 gen. — C. Lev aditi. Neu- 
loprobasia dei virus dell’erpete e della rabbia; azio¬ 
ne della lampada a mercurio. 

Presse Méd., 6 feb. — M. Labbé. Le ipo-alimen¬ 
tazioni. 


Munch. Med. Woch., 7 feb. — L. Zukschwerdt 
e al. Trattam. del cancro. 

Ann. di Osi. e Ginec., 31 gen. — V. Cramarossa. 
Tumori del sistema nerv. perifer. nell'apparato 
genit. fenim. — M. Geyer. Contegno emorragico 
dell'utero e costituzione genitale. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 
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Tifo petecchiale. Colera asiatico. Peste bubbonica. — Nessuna 
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